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RESUMO 
 
Estudo exploratório, descritivo, construído a partir de uma abordagem qualitativa e 
quantitativa. Tem como objetivo investigar o ensino e a aprendizagem da 
Fisioterapia aplicada à criança, nos Cursos de Fisioterapia de Alagoas, visando à 
elaboração de proposta de aprimoramento. A população de estudo é composta por 
professores responsáveis pelo ensino de Fisioterapia aplicada à criança e egressos 
dos Cursos de Fisioterapia do Estado de Alagoas. O procedimento adotado é a 
análise documental do plano de ensino do curso; aplicação de questionário 
utilizando escala de Lirket aos alunos e entrevistas aos professores, obedecendo a 
núcleos direcionadores para análise de conteúdo. Foi percebido neste estudo que o 
ensino de Fisioterapia aplicada à criança em Alagoas sofre as consequências do  
crescimento explosivo do número de cursos, ocorrido nesta última década. O ensino 
demonstra práticas tradicionais da Fisioterapia, voltada para as doenças, entre estas 
as neurológicas e afecções respiratórias. Os professores com formação docente 
demonstraram, nas suas práticas de ensino, iniciativas em metodologias ativas e 
visão mais intregral da saúde das crianças.  Docentes e egressos sugerem 
alterações no projeto pedagógico, com ampliação e antecipação das vivências 
práticas, inserção de novos conteúdos disciplinares e ampliação da carga horária; 
mudanças na metodologia de ensino com ampliação da problematização no ensino 
e mais apoio institucional a essas mudanças; implementação de ações inter e 
multidisciplinares; melhorias na articulação teórico-prática. 
 
 
Descritores: Ensino- Fisioterapia - Atenção à criança 
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ABSTRACT 
 
This is an exploratory, descriptive study constructed from a qualitative and 
quantitative approach. Aimed to investigate the teaching and learning of physical 
therapy applied to children, in the Courses of Physiotherapy of Alagoas, aiming the 
elaboration of proposals for improvement. The study population was composed by 
teachers responsible for teaching children and Physiotherapy Course graduates of 
the State of Alagoas. The procedure used was documentary analysis of the syllabus 
of the course. Using a Lirket scale questionnaire students and teachers’ interviews, 
observing the core drivers for content analysis. This study perceived that the 
teaching of physical therapy applied to children in Alagoas are influenced by the 
consequences of the quick growth in the number of courses occurring within the last 
decade. The teaching of traditional practices demonstrated Physiotherapy facing 
illnesses as well as, neurological and respiratory diseases. Duly trained teachers 
demonstrated in their teaching practices and initiatives on active methodologies a 
wider view for children's health. Teachers and students suggest changes in the 
educational project, with expansion, and anticipation of practical experience, insertion 
of new subject matter and expanding workload, changes in teaching method with An 
increase of questioning in teaching and more institutional support to these changes, 
implementing action inter-and multidisciplinary, improvements in joint theoretical-
practical measures. 
 
 
 
 
Descriptors: Teaching-Physical Therapy – Children’s Care 
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1- INTRODUÇÃO 
 
Minha vida profissional foi planejada inicialmente para prestar assistência em 
Fisioterapia, mas, em 1998, fui estimulada a participar da seleção para professor do 
curso de Fisioterapia da UNCISAL, o pioneiro no Estado de Alagoas. O concurso foi 
para a disciplina de Cinesiologia, administrada ao segundo ano do curso, para o qual 
fui aprovada. Os fisioterapeutas atuantes em Maceió, em sua maioria, procediam 
dos Estados vizinhos. O entusiasmo do início da carreira docente era unânime entre 
os professores, pois estávamos participando da formação dos primeiros 
fisioterapeutas do Estado e, ao mesmo tempo, a responsabilidade pesava em 
nossos ombros. Era membro participante da estruturação do curso e estava 
iniciando a trajetória docente.  
Logo que iniciei as atividades, participei de um curso de curta duração em 
didática, mas as atividades em sala de aula foram meu laboratório de aprendizagem. 
Buscava sempre os exemplos dos meus bons professores e, na sala, os 
questionamentos e posicionamentos dos estudantes sinalizavam em que direção 
seguir, fazendo-me sempre refletir a minha prática docente. 
No terceiro ano de docência, fui convidada pela direção da Faculdade, a 
supervisionar o estágio em Pediatria ambulatorial dos estudantes do quinto ano. O 
convite era justificado, porque, na época, eu prestava assistência à área já há seis 
anos, e era especialista em Saúde Mental Infanto-juvenil. 
Deste então, acompanho o fechamento do conteúdo de Fisioterapia aplicada 
à criança, orientando os estudantes no estágio supervisionado. 
Agora, cursando o mestrado em Ensino de Ciências da Saúde, me senti 
motivada refletir sobre o ensino de Fisioterapia aplicada à criança no Estado de 
Alagoas. 
As pesquisas relacionadas ao ensino em Fisioterapia são escassas. Talvez, 
uma das justificativas para não se fazer pesquisa seja a dificuldade de encontrar um 
referencial teórico específico. Outra justificativa, que não anula a primeira, pode 
estar relacionada ao perfil docente com práxis focada na assistência, tendendo a 
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realizar pesquisas dentro de sua especialidade, ficando as práticas pedagógicas 
relegadas ao segundo plano.  
 
Para suprir a necessidade de referencial teórico inerente a esta pesquisa, 
colhi informações em outras áreas de conhecimento, como na medicina, na 
enfermagem, na odontologia. São profissões que já pesquisaram um pouco mais o 
seu ensino. 
O ensino de Fisioterapia aplicada à criança, referido neste trabalho, 
compreende todo o conteúdo relacionado à criança dentro da graduação, e não 
somente a disciplina constante na grade curricular dos cursos. Abrange também a 
Clínica Pediátrica, os estágios supervisionados e os conteúdos complementares dos 
cursos. 
É um dos desafios delegados ao docente em saúde formar profissionais 
conhecedores do que é particular na abordagem à criança; devem ser habilidosos 
no ato de desenvolver estratégias ambientais e sociais favoráveis ao 
desenvolvimento potencial da criança, pois o ambiente social favorável impulsiona a 
aquisição de habilidades, favorece a independência funcional e também melhora o 
desempenho escolar (TORRALVA et al, 1999; SANCHES et al, 2004). 
A abordagem à criança não se encerra nela; deve ser direcionada à criança e 
às suas circunstâncias. Por isso, o profissional da saúde deve estar preparado para 
ser o consultor da família, muitas vezes o interventor nas fases mais precoces de 
riscos, como no período pré-natal, e ainda procurar ser o mediador em tudo que 
promova bem-estar à criança. O profissional da saúde, para cumprir essa tarefa, terá 
que exercer o papel de educador, de ecologista, desenvolvendo uma visão holística 
da saúde (GOMES, 1999, p.65). 
O professor fisioterapeuta que tem formação Stricto Sensu voltada para a 
educação apresenta uma visão mais clara a respeito das necessidades 
educacionais atuais. No entanto, as práticas pedagógicas mostram traços de ensino 
tradicional: com privilégio de aulas expositivas focadas no professor; repasse de 
informações; avaliação somativa e apresenta dificuldades em adotar estratégias 
inovadoras na condução do processo de aprendizagem (PERPETUO, 2005). As 
causas possíveis encontradas para justificar tal situação estão, muitas vezes, na 
contratação, pelas instituições de ensino superior (IES) particulares, de professores 
para atender especificamente uma ou outra disciplina, com pouco envolvimento no 
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projeto pedagógico do curso e nas atividades curriculares de pesquisa e extensão. 
Outras situações apontadas seria o pouco compromisso em desenvolver ou 
qualificar os docentes pedagogicamente, com criatividade e reflexão sobre o modelo 
de ensino existente e, por fim, a pouca importância que se dá, na avaliação 
institucional, às questões do aprimoramento no ensino de graduação causadas por 
inovações estratégicas de ensino. O que se avalia frequentemente é quantos 
professores se titularam e se tornaram mestres e doutores em um determinado 
período (ZEFERINO; BARROS, 2004). 
Com base na necessidade de formação diferenciada para atuar na área 
de Fisioterapia aplicada à criança, esta pesquisa foi desenvolvida na tentativa de 
conhecer o ensino de Fisioterapia aplicada à criança no Estado de Alagoas, com 
vistas a uma proposta de aprimoramento.  
 
 
 
 
  
  
     
 
   
    
. 
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2- OBJETIVOS 
 
2.1 Objetivo Geral 
 
Investigar o ensino e a aprendizagem da Fisioterapia aplicada à criança nos 
Cursos de Fisioterapia de Alagoas, visando à elaboração de uma proposta de 
aprimoramento. 
 
2.2 Objetivos Específicos 
 
 Identificar os pressupostos, conteúdos, programas, estruturas de 
ensino e métodos de avaliações do ensino de Fisioterapia na 
criança, na ótica dos docentes e egressos dos cursos investigados. 
 Caracterizar o perfil dos docentes responsáveis pela disciplina. 
 Caracterizar e apreender concepções relacionadas com a criança e 
a Fisioterapia aplicada a ela. 
 Levantar sugestões de aprimoramento desse ensino. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 
 
3.1 A educação na área de saúde 
 
A Fisioterapia é uma ciência aplicada que vem apresentando significativa 
evolução na atualidade, em parte devido às alterações constantes que vem sofrendo 
a graduação na área de Saúde. Essa evolução começou com as novas estratégias 
perseguidas pela Reforma Sanitária Brasileira, que enfatiza o processo saúde-
doença dentro de uma visão mais ampla, preconizando não só a cura e a 
reabilitação da doença, mas também a promoção de saúde e, principalmente, a 
prevenção de doenças. 
Frente a essa evolução, a docência universitária deve propiciar 
a formação de profissionais competentes para as novas demandas sociais, devendo 
alterar os projetos pedagógicos que privilegiam a formação técnico-profissional. 
Estudiosos de várias correntes filosóficas têm contribuído para aumentar a 
compreensão sobre a educação, indicando que os docentes devem cumprir o 
processo pedagógico de forma mais política, reflexiva, possibilitando maior encontro 
entre suas percepções e as dos estudantes, que assim deve repercutir em melhor 
qualidade de formação e atuação de ambos (GOMES, 1999).  
   
Os gregos ensinam o que hoje esquecemos. A educação do homem 
existe por toda parte e, muito mais do que a escola, é o resultado da 
ação de todo o meio sociocultural sobre os seus participantes. É o 
exercício de viver e conviver o que educa. E a escola, de qualquer 
tipo, é apenas um lugar, e um momento provisórios, onde isto pode 
acontecer. Portanto, é a comunidade quem responde pelo trabalho 
de fazer com que tudo o que pode ser vivido – e – aprendido da 
cultura seja ensinado com a vida – e também com a aula – a ao 
educando (BRANDÃO, 1993, p.47). 
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3.2 As teorias da aprendizagem 
 
O fenômeno aprendizagem escolar surge na história com a Academia de 
Platão e o Liceu de Aristóteles. Os métodos de ensino datam também da Grécia 
antiga. Sócrates ensinava por meio de questionamentos, estimulando seus 
estudantes a concluir por si próprios – maiêutica socrática. Aristóteles lecionava 
passeando pelos bosques, acompanhado de seus discípulos. Como se vê, a forma 
de ensinar sempre envolveu criatividade desde os seus primórdios. 
Os teóricos clássicos da aprendizagem surgiram de diferentes áreas. Sob o 
ponto de vista metodológico, podem ser classificados em grupos: o grupo dos 
filósofos, em que vão estar o empirista Hobbes, o enciclopedista Rousseau, o 
filósofo e educador Paulo Freire e o psicólogo existencialista Carl Rogers; o segundo 
grupo segue como modelo o funcionamento fisiológico, onde surgem os nomes do 
fisiologista soviético Pavlov, dos psicólogos americanos Skinner e Robert Gagné; o 
terceiro grupo é definido pela dialética cognitivista e nele encontram-se Piaget com a 
noção de esquema, de algo que se altera continuamente, David Ausubel, pela noção 
de aprendizagem significativa, e Jerome Bruner, pela importância dada ao interesse 
do aluno; o quarto grupo representa o materialismo histórico com o psicólogo russo 
Vygotsky, o qual afirma que o sujeito aprende na interação social e traz o conceito 
de zona de desenvolvimento proximal (GUEDES, 2000).  
Para Hobbes (1979), o homem é o lobo do próprio homem. Para quem 
entende o homem dessa maneira a educação deve ser forte para conter os seus 
instintos perversos. Quanto mais rigorosa e disciplinadora a escola, mais eficaz será.  
Para Rousseau (1978), o estado natural do homem primitivo dá mais 
felicidade do que o estado social. A ideia de liberdade de Rosseau serve de 
parâmetro para todas as outras teorias, pois todo aquele que reflete sobre o 
fenômeno ensino-aprendizagem depara-se com o problema dos limites entre a 
máxima liberdade e a liberdade desejada para o melhor convívio social. Os 
existencialistas são os verdadeiros guardiões da liberdade, no sentido de não 
conferir ao homem uma essência que implique um direcionamento na forma de 
viver. O existencialista Carl Rogers expressa sua concepção de pessoa e afirma ser 
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a liberdade algo inerente ao ser humano. A liberdade é um pressuposto inabalável 
para a formação do estudante (ROGERS; STEVENS,1977)..  
Em 1969 Carl Rogers escreve “liberdade para aprender”, em que aborda os 
princípios da sua prática psicoterápica na educação. Para ele a educação teria que 
ser democrática e conduzida por princípio da não-diretividade. O currículo, portanto, 
não deveria ser rígido, mas aberto às vicissitudes das necessidades dos estudantes 
mediante a sua situação existencial. O esforço é para que cada pessoa se torne 
efetivamente pessoa, na construção da sua individualidade.  
Esta teoria em tese tem se constituído uma utopia, pois a ideia de as pessoas 
escolherem livremente o que é do seu interesse tem sido importante como um 
lembrete no ato de conduzir a educação. Na prática, no entanto, os educadores e 
pais optam pela educação na qual possam exercer certo tipo de controle (GUEDES, 
2000). 
Para Paulo Freire (1983), a liberdade tem um outro viés. Significa a libertação 
da opressão. Trata-se de uma libertação de classe. Para ele, a escola deveria ser o 
veículo de libertação, a libertação do poder dominante para um digno exercício da 
cidadania. Freire expressa bem esse pensamento: 
A pedagogia do oprimido, como pedagogia humana e libertadora, 
terá momentos distintos. O primeiro em que os oprimidos vão 
desvelando o mundo da opressão e vão comprometendo-se na 
práxis com a sua transformação; o segundo, em que, transformada a 
realidade opressora, esta pedagogia deixa de ser do oprimido e 
passa a ser a pedagogia dos homens em processo de permanente 
libertação. (1983, p. 44) 
 Para Paulo Freire (1980, p.81),  
[...] a educação crítica é a “futuridade” revolucionária. Ela é profética – 
e como tal, portadora de esperança – e corresponde à natureza 
histórica do homem. 
Mais adiante, o autor reafirma:  
A ação política ao lado dos oprimidos deve ser uma ação pedagógica 
no verdadeiro sentido da palavra e, portanto uma ação com os 
oprimidos. (FREIRE, 1980, p. 85) 
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 Além dos filósofos, os fisiologistas também contribuíram para muitas 
explicações acerca da aprendizagem humana. Pavlov (1979) escreveu a teoria do 
reflexo condicionado, a partir da qual Skinner (1978) organizou a teoria 
associacionista do comportamento. Enquanto o reflexo condicionado operava no 
ambiente para condicionar um comportamento a partir de um estímulo neutro, o 
condicionamento operante de Skinner reforçava as respostas apresentadas e 
desejadas para, continuamente, obter o comportamento.  
 Esses princípios da teoria comportamental são largamente utilizados na área 
empresarial, na área clínica e na área escolar. Acredita-se que o comportamento 
humano é produto de um programa de reforço. Os comportamentos reforçados se 
mantêm, enquanto os comportamentos não reforçados tendem a desaparecer 
(Guedes,2000). 
 Como o comportamento é condicionado, para Skinner (1977) a liberdade é 
um mito; as ações humanas são reflexos, fruto do condicionamento. 
Por muito tempo, os planejamentos educacionais foram orientados pela teoria 
skinneriana. Acreditava-se ter encontrado uma maneira de fazer educação nos 
modos positivistas. A aprendizagem era uma questão de reforço. Surgiram os 
planejamentos educacionais com objetivos gerais e específicos, com conteúdo de 
matéria delimitado, estratégias de ensino controladas e avaliação de acordo com os 
objetivos propostos. Os estudantes eram submetidos a um pré-teste e a um pós-
teste, visando ao controle de todo o processo ensino-aprendizagem. Surgiu a 
instrução programada; o estudante que acertava era reforçado e, caso errasse, era 
re-encaminhado para tarefas adicionais. Foi valorizado o ensino individualizado e o 
ensino a distância. O conteúdo era organizado por módulo, cada módulo era um 
programa de ensino (GUEDES, 2000). 
 Toda essa tecnologia educacional foi desmitificada pelo seu limite para 
atender ao ser humano, o qual, além de ser regido pelos estímulos(S) / 
respostas(R), é capaz de interferir no próprio sistema de reforçamento e começar a 
apresentar comportamento não esperado (GUEDES,2000). 
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 Para Skinner, como para todos os defensores da teoria comportamental, a 
aprendizagem é mudança de comportamento. Observando o comportamento é que 
se pode dizer que alguém aprendeu (SKINNER, 1978.). 
 A teoria associacionista, tida como neo-skinneriana, tenta aceitar a ideia de 
que o comportamento humano é mais do que resposta a estímulos apresentados, e 
que o ser humano tem condições pessoais e internas para responder diferentemente 
a cada situação. 
 Robert Gagné (1980) também é um representante do pensamento 
associacionista. Continua defendendo que a aprendizagem é resultado de um 
esquema de reforçamento, mais adaptada às circunstâncias do estudante, em que o 
sucesso dependeria da forma como seriam apresentados os eventos das instruções. 
Os principais aspectos da sua teoria são: primeiro, a atenção com os resultados do 
processo instrucional – os domínios da aprendizagem; segundo, as condições 
internas que influenciam nos processos de aprendizagem; terceiro, as condições 
externas que podem ser manipuladas pelo professor. 
 Jean Piaget modifica o eixo da aprendizagem e explica que é um processo 
cognitivo do sujeito. É na Biologia que ele desperta para o fenômeno aprendizagem, 
questionando-se sobre como os animais mudavam de cor de acordo com o 
ambiente, como os animais assimilavam do mundo informações e se adaptavam às 
diferentes situações para sobreviverem.  
Os seus questionamentos sobre assimilação biológica associados a conceitos 
filosóficos foram fundamentais para explicar o fenômeno aprendizagem, a partir da 
investigação dos processos mentais, modificando, de forma decisiva, as concepções 
existentes. 
Segundo Mayer (1981), a teoria piagetiana pode ser dividida em duas teorias. 
A teoria do desenvolvimento cognitivo, em que Piaget descreve detalhadamente os 
estágios do desenvolvimento da inteligência: o estágio sensório motor (0 a 02 anos), 
pré- operacional (02 a 07), operacional concreto (07 a 12) e, finalmente, operações 
formais, de 12 anos em diante, tendo cada estágio vários sub-estágios, diferindo o 
período do desenvolvimento, de pessoa para pessoa, mas não a ordem. E há 
também a teoria da aprendizagem ou teoria independente de estágio. Nesta, Piaget 
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tenta responder como o mundo das experiências é deslocado para o mundo da 
mente. Como o saber se organiza na mente. E a partir de que o homem desenvolve 
novos conhecimentos. 
O que é fulcral nessa teoria é a ideia de estrutura variável e de funções 
invariáveis. Entre as funções não variáveis estão os conceitos de organização e de 
adaptação. Assim como o organismo biológico se organiza para se adaptar ao meio 
que o cerca, a cognição humana se organiza para se adaptar às novas demandas 
para as quais ela pode ser exigida. 
Estes dois conceitos, a organização e a adaptação, permanecem em tensão 
constante, almejando um outro que é o equilíbrio. O conceito do equilíbrio de Piaget 
deriva do conceito de homeostase da Biologia. Os conceitos de organização, 
adaptação e equilibração pressupõem dois outros conceitos: assimilação e 
acomodação. Piaget diz o seguinte a esse respeito: “[...] ora, assimilando assim os 
objetos, a ação e o pensamento são compelidos a se acomodarem a estes, isto é, a 
se reajustarem por ocasião de cada variação exterior. Pode-se chamar ‘adaptação’ 
ao equilíbrio destas assimilações e acomodações” (PIAGET, 1986, p. 15) 
Os processos de assimilação, acomodação e adaptação acontecem em certa 
lógica. O mundo é assimilado mediante uma acomodação daquilo que o sujeito já 
possui. Portanto, assimilação e acomodação são interdependentes. Após essa 
unidade (assimilação e acomodação), a mente adapta-se às novas situações. A 
lógica de salvamento no arquivo do computador pode exemplificar esse processo: A 
assimilação seria uma alteração feita em um determinado documento no 
computador que se ajusta, acomodando seu conteúdo ao evento e, ao ser salvo, 
adapta-se e continuamente está organizado para repetir o processo. 
 Piaget não aceita a hipótese de que a assimilação acontece em uma “mente 
em branco”, como pensou Locke (1978). A sua lógica é encontrada nas idéias de 
Hegel (1980). A tese sempre se opõe uma antítese. Essa tensão provoca uma 
síntese, que constitui uma nova tese para se opor a uma nova antítese e provoca 
uma nova síntese e, assim, sucessivamente. 
Piaget tentou compreender a mente humana a partir da biologia por um lado, 
e da dialética de Hegel por outro. Fez o esforço para explicar funções sempre 
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presentes no processo de aquisição de novos conhecimentos, mediante uma 
dinâmica permanente.  
Piaget desenvolveu o conceito de esquema, o qual seria uma estrutura que 
está sempre variando. Sobre a noção de esquema, Flavel oferece a seguinte 
explicação; 
O que é esquema? Como ocorre com outros conceitos teóricos, 
Piaget não define de modo cuidadoso e completo em qualquer 
passagem especifica; seu significado total é desenvolvido em 
fragmentos de definições sucessivas, espalhadas em vários volumes 
(1951a, 1952c, 1954a, 1958a.). Apesar de vaga trata-se de uma 
noção rica e sutil, cheia de matizes e variáveis e extremamente 
ligada à concepção total de desenvolvimento cognitivo. Poderíamos 
defini-la preliminarmente e de modo um tanto inadequado da 
seguinte maneira: esquema é uma estrutura cognitiva que se refere a 
uma classe de seqüências de ações semelhantes, seqüências que 
constituem totalidades potentes e bem delimitadas nas quais os 
elementos comportamentais que constituem estão estreitamente 
inter-relacionados. (1986, p. 47) 
 Piaget admite uma estrutura pré-existente como os reflexos de sobrevivência 
do bebê. A assimilação incorpora-lhe novos objetos não previstos na programação 
orgânica, organizando, a partir daí, os esquemas. Diz Piaget (1978b, p.10): 
Os esquemas de inteligência sensório-motora não são, com efeito, 
ainda conceitos, pelo fato de que podem ser manipulados pelo 
pensamento e que só entram em jogo no momento de sua utilização 
prática e material, sem qualquer conhecimento de sua existência 
enquanto esquema há falta de aparelhos semióticos para designá-los 
e permitir sua tomada de consciência. Com a linguagem, o jogo 
simbólico, a imagem mental, etc., a situação muda, por outro lado, de 
modo notável: às ações simples que garantem as interdependências 
diretas entre sujeitos e objetos se superpõem, em certos casos um 
novo tipo de ação que é interiorizada e mais precisamente 
conceptualizada [...] 
 Essas são as ideias básicas da teoria piagetiana para explicar como acontece 
o aprendizado. Apesar de as duas teorias de Piaget (a teoria do desenvolvimento 
cognitivo e a teoria da aprendizagem) poderem ser desenvolvidas separadamente, 
estão interligadas. É também a partir delas que a Pedagogia procurou na prática 
sistematizar suas ações. 
 A partir daí, outros estudiosos passaram a se preocupar com os processos 
cognitivos, tentando relacioná-los com o processo ensino-aprendizagem. Jerome 
Bruner e David Ausubel são exemplos desse esforço. 
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Bruner desenvolveu a teoria da instrução, que consistia em uma proposta de 
ensino propriamente dita. A metodologia empregada ficou conhecida como 
aprendizagem por descoberta, por atentar para o interesse do estudante.  
  Bruner (1976) apresenta alguns princípios basilares do que deveria ser 
uma teoria da instrução. 
Uma teoria da aprendizagem é prescritiva por estabelecer regras 
concernentes à melhor maneira de obter conhecimento ou técnica; e, 
por isso mesmo, fornece um padrão para criticar ou aferir qualquer 
forma particular de ensino ou aprender [...] 
É uma teoria normativa, pois estabelece critérios e fornece condições 
para atendê-los. Devem ter tais critérios elevada generalidade, não 
cabendo, por exemplo, a uma teoria de aprendizagem deter-se nas 
condições para um estudo eficiente da aritmética no curso primário, 
condições essas que poderiam derivar de uma visão menos geral do 
ensino de matemática [...]  
Em terceiro lugar uma teoria de ensino deverá citar qual a sequência 
mais eficiente para apresentar as matérias a serem estudadas. 
Deve, finalmente, a teoria da instrução deter-se na natureza e na 
aplicação dos prêmios e punições, no processo de aprendizagem e 
ensino. (BRUNER, 1976, p.47-49) 
 Mesmo sendo considerado cognitivista, Bruner mantém o sistema de 
reforçamento próprio da teoria comportamental. A atenção ao estudante e a seu 
processo mental está presente, mas existe uma intervenção e manipulação da 
aprendizagem com muita ênfase no controle, o que requer professores muito bem 
preparados para discernir em cada evento de descoberta do estudante, o tipo de 
prêmio que deve ser apresentado, além de precisar desenvolver o conteúdo de tal 
forma que o aluno possa ter interesse e descoberta. 
 A partir de 1970 Malcom Knowles introduziu e definiu o termo Andragogia: a 
arte e ciência de orientar os adultos a aprenderem. Neste sentido, Knowles 
(GOMES; PEZZI; BARCIA,2006) diz que “a teoria da aprendizagem de adultos 
apresenta um desafio para os conceitos estáticos da inteligência, para as limitações 
padronizadas da educação convencional [...]”. Paulo Freire compactua desse 
pensamento, pois se posiciona contrário às concepções tradicionais. Para ele a 
educação é um ato coletivo e solitário (FREIRE, 1999).  
Gomes, Pezzi e Bárcia (2006) ressaltam que os princípios da Andragogia e as 
teorias que sinalizam uma pedagogia voltada para o aluno trazem maiores 
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contribuições no trabalho com adultos, principalmente na educação à distância, e 
são mais adequadas ao tipo de indivíduo e sociedade atual, pois elas sugerem um 
indivíduo ativo e autônomo.  
O cognitivismo de Ausubel atenta para a descoberta do estudante, mas 
apresenta como principal ponto de apoio da sua teoria a ideia de aprendizagem 
significativa. Para ele, o mesmo conteúdo, ao ser apresentado para diferentes 
estudantes, pode desenvolver processos diferenciados, em cada um singularmente, 
pois, embora o conteúdo apresentado tenha sido o mesmo, ele se converte em 
conteúdos cognitivos com processos e interesses individuais. Para Ausubel (apud 
MOREIRA ; MASINI, 1982, p.5), a aprendizagem significativa: 
Ocorre quando a nova informação ancora-se em conceitos 
relevantes preexistentes na estrutura cognitiva de quem aprende. 
Ausubel vê o armazenamento de informações no cérebro humano 
como sendo altamente organizado, formando uma hierarquia 
conceitual, na qual, elementos mais específicos de conhecimentos 
são ligados (e assimilados) a conceitos mais gerais, mais inclusivos. 
Estruturas cognitivas significativas, portanto, uma estrutura 
hierárquica de conceitos que são abstrações da experiência do 
indivíduo. 
 Na aprendizagem significativa, o mais importante no planejamento de ensino 
ou na conduta de sala de aula é saber o que o estudante já sabe, pois ele aprende a 
partir dos prévios conhecimentos existentes na sua mente. Significa dizer que o 
conceito científico só pode ser compreendido se o estudante encontrar algo nas 
suas vivências que possa dar sentido ao novo conceito (GUEDES, 2000). 
Ausubel incorpora os conceitos desenvolvidos por Piaget e adiciona uma 
nova categoria: a significação. O que precede a assimilação e acomodação de um 
conceito é o interesse do estudante, que não é determinado pela cognição, mas por 
mecanismos que envolvem o desejo e a sensibilidade. O conteúdo aprendido sem 
significação é armazenado na memória de curto prazo e logo esquecido. Segundo 
Bartlett (apud Mayer, 1981, p.37), “O ato de lembrar requer um ativo processo de 
construção”, a aprendizagem mecânica não é significativa e sua evocação fica 
prejudicada pela forma superficial como foi tratada, no momento da retenção. 
A teoria piagetiana também foi estudada por Vygostsky, psicólogo soviético 
que a apreciou e fez algumas inclusões e modificações. A principal inclusão foi a 
participação social no pensamento humano. Para ele a participação do homem no 
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mundo não era uma participação direta, mas mediada pelas representações sociais, 
especificamente a mediação simbólica. Nesse sentido, o pensamento humano é um 
complexo que carrega consigo a história da humanidade (VYGOSTSKY, 1984). 
O processo histórico não aparece na teoria piagetiana. Sua preocupação foi 
direcionada para a relação sujeito e assimilação do mundo. Vygotsky, no entanto, 
preocupou-se com a mediação cultural, por meio do processo de significação que 
cada um constrói, a partir da sua vivência histórica.  
Para Vygostsky, o papel da escola é fundamental no desenvolvimento do 
pensamento; ele propõe que o conteúdo ensinado nas escolas esteja situado 
sempre numa posição que facilite o desenvolvimento da cognição. A melhor forma 
de ensinar, conforme Vygostsky (1984), é na zona de desenvolvimento proximal, 
que seria a área onde a criança é desafiada a apresentar o seu desempenho. O 
conteúdo apresentado deve estar em um espaço que favoreça o seu 
desenvolvimento. Seria uma zona de transição em que a criança ainda não 
apresenta total maturidade para lidar e é desafiada pelas novas situações que lhe 
são propostas. 
Para Vygostsky (1984), o “bom aprendizado” está sempre um pouco 
adiantado ao padrão de desenvolvimento esperado. Nesse caso, o conteúdo não 
deve ser apenas enquadrado no desenvolvimento cognitivo, mas um conteúdo 
instigante, para provocar avanços.  
Um processo de ensino aprendizagem organizado adequadamente resulta em 
desenvolvimento cognitivo. E, dessa forma, a escola é o lugar onde importantes 
aspectos do desenvolvimento podem ser ajudados (GUEDES, 2000). 
Essas são as principais teorias clássicas sobre o processo ensino-
aprendizagem. Cada uma delas oferece um referencial a partir do qual a 
aprendizagem passa a ser diretamente explicada. Dependendo do recorte teórico 
que se deseje trabalhar, uma ou outra podem ser retomadas. 
Neste trabalho sobre o ensino de Fisioterapia aplicada à criança no estado de 
Alagoas, retomamos como aspectos teóricos importantes para discussão dos dados 
posteriores, as ideias de Piaget, Ausubel e ,principalmente, Vygostky. Esses três 
teóricos apresentam pontos divergentes em vários aspectos, porém, completam-se 
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em três pontos: Piaget trata o cognitivo, por meio da noção de esquema ou 
conhecimento anterior; Ausubel enfatiza o aspecto afetivo ou significativo da 
aprendizagem e Vygostky realça em seus estudos os aspectos sociais para o 
aprendizado, ao reconhecer a mediação simbólica, expressão do social, entre os 
sujeitos. 
O ensino na Fisioterapia como em toda área do ensino superior, deve buscar 
subsídios nas teorias da aprendizagem para fundamentar suas práticas 
pedagógicas, já que para tornar-se professor universitário, exige-se basicamente a 
formação stricto sensu que, necessariamente, não garante formação pedagógica. 
Entender como o indivíduo aprende passa a ser imperativo para quem trabalha com 
ensino. 
 
3.3 O ensino de Fisioterapia no Brasil 
 
A primeira escola de Fisioterapia surgiu no país em 1929, com a criação do curso 
técnico na Santa Casa Misericórdia de São Paulo (PEREIRA; ALMEIDA, 2006). A 
motivação principal para sua criação foi o grande número de portadores de sequelas 
da Poliomielite, com distúrbios locomotores, bem como o crescente aumento de 
acidentes de trabalho.  
 O segundo relato de ensino de Fisioterapia no Brasil data de 1951, com a 
criação do Instituto Nacional de Reabilitação (INAR), no Departamento de 
Eletricidade Médica na Universidade de São Paulo. A proposta inicial desse Instituto 
era formar técnicos em Fisioterapia.  O curso contou com a presença da 
fisioterapeuta sueca Karen Lunborg, enviada pela Organização Mundial da Saúde, 
que, no período de 1956 a 1960 ministrou aulas e supervisionou o ensino de 
Fisioterapia na Instituição. Foi o primeiro curso a se dedicar ao atendimento de 
crianças portadoras de Paralisia Cerebral e paraplégicos que até o momento não 
dispunha de tratamento especializado aqui no Brasil (OLIVEIRA, 2002).  
 No Rio de Janeiro, também neste mesmo período, o ano de 1954, surge a 
Associação Brasileira Beneficente de Reabilitação (ABBR), mantida pelas entidades 
representativas da sociedade, com a missão de tratar centenas de crianças 
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acometidas de Poliomielite. A necessidade de profissionais especializados favoreceu 
o surgimento da Escola de Reabilitação do Rio de Janeiro (ERRJ), com a proposta 
de formar Fisioterapeutas em nível superior (BARROS, 2008). 
   No cenário nacional, o governo de Getúlio Vargas, na década de 1950, criou o 
Ministério da Saúde para se responsabilizar pela saúde da população rural, 
enquanto o Instituto de Pensões e Aposentadorias atendia a população urbana, 
junto com os hospitais e clínicas particulares. As escolas e serviços de Fisioterapia 
da época estavam vinculados aos serviços de saúde conveniados ou particulares, 
seguindo a política educacional da época, que estava vinculada à formação técnica 
(DELIBERATO, 2002). 
 O ensino de Fisioterapia na época, aqui no Brasil, restringia-se a aprender a 
ligar e a desligar aparelhos, reproduzir mecanicamente determinadas técnicas de 
massagem e exercícios prescritos pelos médicos. Os primeiros profissionais 
fisioterapeutas eram formados para auxiliarem os médicos nos cuidados da 
reabilitação, não possuíam os conhecimentos necessários para avaliar, para 
diagnosticar uma situação funcional do corpo humano, um mecanismo de lesão e 
nem para traçar uma conduta terapêutica. 
 O ensino da Fisioterapia foi fortalecido, no início da década de 1960, com a 
criação da Associação Brasileira de Fisioterapia (ABF), originada a partir da 
Associação de Fisioterapeutas de São Paulo, com a finalidade de unificar a 
categoria profissional de todo o Brasil e divulgar a participação do Fisioterapeuta na 
classe médica e na sociedade, promovendo aperfeiçoamento profissional e 
científico, como também o intercâmbio com associações de outros países. O papel 
da Associação Brasileira de Fisioterapia foi decisivo na legalização da profissão e 
nas mudanças curriculares do curso de Fisioterapia (ARAÚJO, 2006). 
 Em 1967, a Universidade de São Paulo abre a primeira seleção por vestibular 
para Fisioterapia no Brasil. E, em 1969, dois de seus egressos são aceitos no 
primeiro curso de mestrado em Fisioterapia, oferecido pela organização Mundial da 
Saúde e a World Confederation of Physical Therapy (ANDRADE; LEMOS; 
DALLÀGO, 2006). Todos esses fatos contribuíram para que as Forças Armadas 
regulamentassem a profissão de fisioterapeuta no dia 13 de outubro de 1969 
(Decreto Lei 938/69). 
 A Lei de Diretrizes e Bases de Ensino que normatizou os cursos de 
Fisioterapia no Brasil de !964 a 1983, foi promulgada pelo Conselho Federal de 
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Educação em portaria Ministerial nº. 511/64. Essa lei foi baseada no modelo 
americano, predominando o tecnicismo. O curso passou a ter duração de três anos 
com carga horária de 2.160 horas, o que contribuiu um pouco para o enriquecimento 
dos conteúdos curriculares. As matérias básicas eram: Fundamentos da Fisioterapia, 
Ética e História da Reabilitação, Administração Aplicada e as matérias especificas: 
Fisioterapia Geral e Fisioterapia Aplicada (OLIVEIRA,2002). 
 O presidente do Conselho Federal de Educação decreta a resolução de nº.4, 
em fevereiro de 1983, aprovando um novo currículo mínimo para os cursos de 
Fisioterapia. A partir daí, os cursos passam a perfazer um total de 3.240 horas. O 
conteúdo foi dividido em quatro ciclos, composto pelas seguintes matérias: a) 
biológicas, b) de formação geral; c) pré-profissionalizantes e d) profissionalizantes. 
Rebelatto e Botomé (1999) apresentaram a estrutura dos ciclos. O ciclo 
biológico constava de: Biologia, Ciências Morfológicas (Anatomia e Histologia), 
Ciências Fisiológicas (Bioquímica, Fisiologia e Biofísica), Patologias (Patologia Geral 
e Patologia de Órgãos e Sistemas). O ciclo de Formação era composto por: Ciências 
do Comportamento (Sociologia, Antropologia, Psicologia, Ética e Deontologia), 
Introdução à Saúde Humana, compreendendo Saúde Pública, Metodologia da 
Pesquisa Científica, incluindo Estatística. O ciclo Pré-Profissionalizante consistia em: 
Fundamentos da Fisioterapia (História da Fisioterapia e Administração em 
Fisioterapia), Avaliação Funcional (Cinesiologia, Biomecânica e Técnicas de 
Avaliação), Fisioterapia Geral, Mecanoterapia, Cinesiologia (Exercício Terapêutico e 
Reeducação Funcional). O ciclo Profissionalizante constava de: Fisioterapia 
(Eletroterapia, Termoterapia, Fototerapia, Hidroterapia), aplicada às condições 
neuro-músculo-esqueléticas (Traumatologia, Reumatologia e Neurologia); 
Fisioterapia Cardiopulmonar (Cardiologia e Pneumologia); Fisioterapia aplicada à 
Ginecologia, Obstetrícia e Pediatria; Fisioterapia Preventiva e Estágio 
Supervisionado (Prática Fisioterapêutica). 
 A elaboração do currículo de 1983 não foi precedida de uma pesquisa ampla 
que gerasse um levantamento das condições de atuação da Fisioterapia junto à 
comunidade, nem das necessidades da população assistida pelos serviços de 
Fisioterapia. A ausência desse diagnóstico contribuiu para a elaboração de um 
currículo baseado apenas no conhecimento existente e divulgado (em forma de 
conteúdos). Esse currículo mínimo vigorou até 1996, quando o Ministério de 
Educação e Cultura (MEC) por meio da Lei de Diretrizes e Bases (LDB) estabeleceu 
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novas regras, dando autonomia para as universidades elaborarem seus currículos 
(NOVAES JUNIOR, 1998). 
A partir de 2002, o Conselho Nacional de Educação implanta novas Diretrizes 
Curriculares Nacionais para os cursos de Graduação em Fisioterapia. Neste 
documento são definidos o perfil, as competências, as habilidades e a organização 
dos cursos. O conteúdo curricular é dividido em quatro áreas: Ciências Biológicas e 
da Saúde; Ciências Sociais e Humanas; Conhecimentos Biotecnológicos e 
Conhecimentos Fisioterapêuticos; e, por fim, os Estágios complementares. 
Na elaboração do novo currículo, o Ministério da Educação, em parceria com 
o Ministério da Saúde, propõe a formação de profissionais qualificados para 
trabalhar no Sistema Público de Saúde brasileiro, o SUS (Sistema Único de Saúde), 
atendendo, assim, às demandas de saúde da população. 
Em uma parceria entre o Ministério da Saúde e o Ministério da Educação, 
levantou-se a necessidade de uma maior articulação entre os atores da saúde e da 
educação, e, em especial, os acadêmicos, futuros profissionais da saúde, a fim de 
desenvolver a integralidade nas ações de saúde e educação. Assim, foi 
desenvolvido o APRENDER SUS, com o objetivo de mobilizar os atores de gestão 
do SUS, da educação superior e do controle social em saúde para pensar e propor 
compromissos entre os setores de saúde e da educação na construção da Ação 
Integral na Saúde Individual e Coletiva (CECCIM; FEVERWERKER, 2004). 
Como foi visto, a origem do ensino de Fisioterapia no Brasil deveu-se à 
necessidade de profissionais para auxiliar na reabilitação das crianças portadoras de 
sequelas de Poliomielite, surto epidêmico ocorrido na segunda metade do século 
XX. Uma atividade puramente técnica e com visão reabilitadora, evoluindo até os 
dias de hoje, como profissional da área de saúde compromissado com ações de 
saúde globalizadas do ponto de vista individual e também coletivo.    
 
3.4 Políticas de Saúde e o ensino de Fisioterapia 
 
O sistema de saúde brasileiro, não obstante as conquistas do movimento da 
reforma sanitária e a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), tem sido palco de 
disputa para dois projetos que se enfrentam e convivem contraditoriamente. De um 
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lado, encontra-se o projeto da reforma sanitária, fundamentado nos valores da 
solidariedade e em princípios de universalidade, integralidade e equidade; do outro, 
o projeto neoliberal, que defende a segmentação e a privatização como alternativas 
de organização do setor e que atribui aos próprios usuários a responsabilidade pelos 
serviços de saúde, como política compensatória, que no caso, o Estado só 
ofereceria por meio de pacotes mínimos de serviços, assistência simplificada para 
pobres e indigentes (MENDES, 2001). 
Entre os profissionais de saúde, o modelo de formação neoliberal-capitalista 
encontrou sólido alicerce no já estruturado modelo flexneriano-biologicista-privatista, 
que privilegiou o tecnicismo em detrimento das preocupações sociais e se 
fundamentou nos princípios da fragmentação, da especialidade e da cura (PAIM, 
2007). No tocante ao fisioterapeuta, esse problema torna-se mais grave, em virtude 
de a atuação profissional voltar-se para o nível terciário. Gallo (2005) chama a 
atenção para o fato de que o fisioterapeuta é visto como o profissional que atua 
exclusivamente quando a doença, lesão ou disfunção já foram estabelecidas.  
Rebelatto e Botomé (1999), ao estudarem o objeto de trabalho e a formação 
em fisioterapia no Brasil, destacam a limitação da prática fisioterapêutica direcionada 
para o indivíduo doente. Outros autores (MEYER; COSTA; GICO, 2006; SILVA; DA 
ROS, 2007) também referem a inadequação da formação em fisioterapia e sua 
descontextualização dos princípios do SUS e dos novos modelos de atenção. Na 
maior parte das instituições ainda predomina o modelo tecnicista, voltado para a 
cura de doenças e reabilitação de sequelas, tornando necessário promover o 
rompimento com o modelo de formação curativo-reabilitador privatista.  
Os cursos de fisioterapia, conforme instituído nas diretrizes curriculares 
nacionais, devem estruturar-se a partir dos princípios do SUS e adequar a formação 
dos profissionais ao perfil epidemiológico da população. O objeto de trabalho da 
profissão continuará sendo o movimento humano, mas a responsabilidade 
profissional, no entanto, não se restringirá ao nível terciário da reabilitação, mas 
deve ampliar-se para os níveis primário e secundário. A formação, portanto, deve 
aproximar-se da promoção da saúde, alargando as possibilidades de atuação, 
direcionadas, prioritariamente, para os determinantes e condicionantes do processo 
saúde/ doença. 
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 Para Isaia e Bolzan (2006), estamos diante de uma revolução no ensino da 
saúde: adequar a capacitação profissional ao perfil epidemiológico da população 
com enfoque na promoção de saúde. Para esses autores, as dificuldades são 
muitas, mas o fulcral é a preparação docente para gerenciar tais mudanças. O 
ingresso do professor nas Instituições de Ensino Superior não leva em consideração 
sua formação docente, e sim a área de conhecimento específico, o que parece não 
garantir um ensino de qualidade.  
Embora a consciência da responsabilidade pela formação de futuros 
profissionais seja considerada pelos professores, no cotidiano docente estes 
apresentam dificuldades no planejamento adequado ao processo de ensino-
aprendizagem. Assim, frequentemente, tentam organizar os conhecimentos a serem 
compartilhados como aulas expositivas, de forma dedutiva, sem a compreensão da 
complexidade que envolve o compartilhamento do conhecimento no processo de 
ensino aprendizagem. 
A partir do século XVIII, Descarte, com a obra Discurso do método, propõe o 
paradigma cartesiano. Este sustenta o modelo conservador e dominante que 
preconiza a racionalização, a fragmentação e a visão linear da Ciência e, por 
consequência, influencia também a Educação. 
A Educação herda a visão newtoniano-cartesiana e o determinismo 
mecanicista que se converte numa forma de conhecimento utilitário e funcional. 
Nesse modelo conservador dominante, que acompanhou a humanidade e a 
Educação até grande parte do século XX, a formação de professores foi designada 
como treinamento ou capacitação. No paradigma conservador, esses termos têm o 
sentido de atualização ou de preparo sistemático para determinada tarefa ou 
atividade.  
Historicamente a profissão docente foi considerada, no contexto social, uma 
semiprofissão, possuindo como característica predominante o conhecimento objetivo 
das disciplinas, ou seja, um conhecimento formal, mas sem a marca da autonomia, 
dada pelo poder de tomada de decisões sobre as atividades práticas (IMBERNON, 
2001). 
Imbernon (2001) chama atenção para três termos de significados complexos 
e ambíguos sobre a profissão docente: profissão, profissionalismo e 
profissionalização. A profissão é o modo particular de exercer, no campo das ações 
sociais, com limites definidos de aplicação; o profissionalismo engloba as 
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características e capacidade específica da profissão; e a profissionalização é o 
processo socializador de aquisição de características específicas da profissão. 
A docência, para ser considerada uma profissão, requer o domínio de uma 
série de capacidades e habilidades especializadas e competentes a um trabalho 
específico, ligado a um grupo profissional organizado e sujeito a controle. 
A profissão docente está inserida em um modelo de profissão como processo, 
que não deve sofrer interferências da ação direta das políticas interessadas, 
públicas ou privadas. Qualquer interferência no processo torna-se incompatível com 
os objetivos democráticos a que se encontram ligados os educadores de hoje 
(IMBERNON, 2001;). 
Na década de 1970, muitas pesquisas, cujo tema centrava a profissão 
professor, foram desenvolvidas, a partir de uma perspectiva técnica e funcionalista 
do conhecimento profissional, identificando as competências genéricas do docente 
(IMBERNON, 2000, CASTANHO 2002).  
A imprecisão envolvida na identidade profissional como docente contribuiu 
para que o professor fundasse seus conhecimentos nas experiências de suas 
práticas, transportadas para as atividades nas escolas. Novoa (1991, p.162) afirma 
que: 
Reconhece-se o valor da apropriação da experiência. Aprende-se 
com as práticas do trabalho, interagindo com os outros, enfrentando 
situações, resolvendo problemas, refletindo as dificuldades e os 
êxitos, avaliando e reajustando as formas de ver e de proceder. 
Também se aceita que a identidade profissional do professor se 
afeiçoa num processo de socialização centrado na escola, tanto 
através da apropriação de competências profissionais, como pela 
interiorização de normas e valores que regulam a atividade e o 
desempenho do papel do professor.  
 
Em estudo realizado em 2005, foi observado que os processos de 
aprendizagem docente e de socialização profissional são pouco explorados no 
ensino superior. Em termos de políticas públicas e da instituição de atuação, o 
desenvolvimento profissional do professor aparece como espaços de autonomia. O 
professor universitário aprende a ensinar, na maioria das vezes, na prática, 
utilizando os referenciais aprendidos na formação específica e na pós-graduação. 
Esse estudo aponta a necessidade de investimento no ensinar, por parte do 
professor universitário, tanto em termos de pesquisa e produções, quanto na criação 
de espaços em que o pesquisador-professor, valendo-se da relativa autonomia que 
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possui, possa estabelecer uma interlocução, mais cotidiana, com seus pares, sobre 
seus saberes, estratégias e embates na prática de ensino. Possívelmente as 
tecnologias de informação e comunicação podem representar um dos recursos a ser 
utilizado no diálogo sobre o ensinar, sem que isso possa representar mais uma 
atribuição burocrática e corrobore na intensificação do trabalho docente (FERENC, 
2005). 
Dentre os estudos realizados pelo grupo Paradigmas Educacionais e 
Formação de Professores (PELOP) da Pontifícia Universidade Católica do Paraná, 
encontram-se os que envolvem a formação pedagógica dos professores 
universitários. O grupo PELOP investiga a influência dos paradigmas na formação 
dos professores e seus reflexos na opção metodológica da prática pedagógica do 
docente. As investigações anteriores com docentes da educação superior permitem 
afirmar que o professor é influenciado pelo paradigma da sua própria formação, mas 
que a concepção ou tendência pedagógica que caracteriza a ação docente pode ser 
modificada ao longo de sua trajetória profissional (BEHRENS, 2007). 
A abordagem enciclopédica na docência acompanhou os professores por 
muitos séculos e carregou como maior legado o distanciamento entre teoria e prática 
e a reprodução do conhecimento. A prática foi apresentada como o saber fazer. O 
professor realizava a atividade e o aluno copiava ou imitava sem questionar. O 
preparo para ser professor, por muitos séculos, permaneceu focalizado 
exclusivamente no domínio do conteúdo. O docente precisava ter domínio do 
conhecimento para ministrar uma ou mais disciplinas. Nesse sentido, Garcia (2000, 
p.33) refere-se à formação conservadora enciclopédica de professores como:  
Um processo de transmissão de conhecimentos científicos e culturais 
de modo a dotar os professores de uma formação especializada, 
centrada principalmente no domínio de conceitos e estrutura 
disciplinar da matéria em que é especialista. 
 
Alguns professores, de maneira voluntária, buscam investigar novas 
metodologias para ensinar e aprender, mas muitos docentes sofrem a pressão das 
instituições e dos alunos para a mudança, acabam desistindo e mantendo uma 
prática pedagógica conservadora e tradicional. 
O paradigma inovador, emergente ou da complexidade, propõe uma visão 
crítica, reflexiva e transformadora na Educação e exige a interconexão de múltiplas 
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abordagens, visões e abrangências. No início de século XXI, o paradigma inovador 
aparece com diferentes denominações, entre elas, sistêmico, emergente ou da 
complexidade (SANTOS, 2007; CAPRA, 1997, 2002; MORIN. 2002). 
A formação de docentes para atuar no novo paradigma requer processos de 
qualificação contínua e que abordem uma visão crítica, reflexiva e transformadora. 
Para Alarcão (2001, p.103), na sociedade emergente do conhecimento, “[...] começa 
a ser cada vez mais urgente formar e preparar as pessoas para o incerto, para a 
mutação e para situações únicas e até chocantes que lhes exijam um maior esforço 
para a paz e o desenvolvimento de maiores capacidades de resiliência”. 
A trilha da superação exige a procura de alternativas que levem à reflexão na 
e para a ação (NÓVOA,1991), e assim, qualifiquem os profissionais para desafiá-los 
a modificar e transformar seu papel como docente com consciência crítica e 
reflexiva. A formação seria focalizada no processo e não no produto, pois precisa ser 
contínua, progressiva e ampla, e que propicie o desenvolvimento e o aprimoramento 
da teoria em aliança com a prática docente. Esses processos, segundo Zabalza 
(2004), deveriam contemplar novas possibilidades de desenvolvimento pessoal, 
especialmente com possibilidade de recuperação da autoestima. A investigação de 
novos paradigmas pode gerar a proposição de produção de conhecimentos por meio 
de metodologias inovadoras. 
Em geral, os professores que ingressam na docência em uma universidade 
são acolhidos pela administração da instituição de ensino no início do ano letivo, 
recebem as boas-vindas e depois são deixados sozinhos. Recebem pouca ajuda 
para construir sua profissão docente. Os gestores teriam que considerar que a 
entrada dos professores na carreira compreende promover um encontro consigo, 
com seus pares, com a administração e com os alunos. Na concepção de Zabalza 
(2004, p.111), “Ensinar é uma tarefa complexa na medida em que exige um 
conhecimento consistente acerca da disciplina ou das suas atividades, acerca da 
maneira como os estudantes aprendem [...]”. 
 
O profissional professor, para atender as necessidades complexas da 
educação neste século, deve assumir a responsabilidade de sua própria formação 
ao longo de sua vida profissional. As instituições de educação superior são 
provocadas a oferecer encontros frequentes, objetivando reflexão individual e 
coletiva dos docentes. A ação docente exige uma visão complexa que reúna a teoria 
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e a prática numa ação transformadora. Esse desafio implica oferecer e instigar os 
docentes a buscarem uma prática pedagógica que contemple as aprendizagens 
para a vida: conhecer, fazer, conviver e ser (BEHRENS, 2007). 
A profissionalização docente, como prática de natureza social, deve ser vista 
como estratégica para repensar a dinâmica da educação em saúde, em suas 
dimensões sociais e institucionais, reconhecendo o professor como um agente 
fundamental no processo de transformação do ensino superior em saúde (BATISTA; 
BATISTA, 2004, p. 28-29). 
As exigências educacionais atuais sinalizam a importância da atitude 
interdisciplinar entre os docentes, o que implica assumir a missão de explicitar as 
possibilidades de contribuição e o desafio de adentrar em outra área, com abertura 
para aprender com os outros, isso exige a construção de espaços coletivos de 
partilha de conhecimento e experiências e com frequência regular para garantir a 
formação de vínculo e articulação continuada (CELIA, 2001 apud. BATISTA; 
BATISTA, 2004, p. 30). 
O entendimento dos desafios encontrados no ensino de fisioterapia aplicada à 
criança, nos dias de hoje, perpassa pelo entendimento do Ser criança no contexto 
histórico. Professor e aluno, ao reconhecerem o processo de construção das 
especificidades da criança no contexto cultural da sociedade, conseguirão tratar o 
ensino de forma mais eficiente do ponto de vista estratégico. 
 
3.5 A criança no contexto histórico 
 
A organização social da família evolui da organização tribal dos tempos pré-
históricos à família monogâmica da Idade Média, cuja estrutura viria a garantir a 
hereditariedade indiscutível e a definição de bens e de propriedade. Assim se 
constituíram as famílias, que se formavam e se agregavam em torno da prática 
comum de um ofício e da ajuda mútua cotidiana.  
 Nesse contexto, as crianças exerciam o papel de pequeno colaborador nos 
serviços domésticos e a educação profissional se dava no seio da própria família, 
normalmente reproduzindo o modelo familiar. As artes plásticas e a literatura 
sugerem que as crianças da Idade Média não eram consideradas nas suas 
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especificidades de Ser Humano em desenvolvimento, e que necessitavam de 
proteção e cuidados especiais. Eram consideradas apenas como seres humanos 
reduzidos, adultos pequenos, que se vestiam como tais e eram levadas com bravura 
para a guerra (ENGELS,1977). A ideia de infância simplesmente não existia: as 
crianças eram adultas à espera de adquirir estatura “normal”, e tamanha era a 
mortalidade infantil que a infância não passava de um período de "teste" para 
candidatos a adultos. 
Entre os séculos XIV e XVI, com as novas terras descobertas e o 
deslocamento das famílias para as cidades em expansão, nascem o indivíduo e o 
entendimento do direito de escolha, inclusive para as uniões matrimoniais, que 
gradativamente deixam de ser por interesses exclusivamente econômicos ou por 
imposições das relações familiares. Nesse novo contexto, as representações sociais 
da criança começam a sofrer mudanças. A criança se faz notar na literatura por meio 
dos personagens dos contos de fadas e lendas e na pintura se apresenta em 
posição de destaque no colo materno (ARIÈS, 1981). 
Em torno do século XVIII, o homem adquire confiança em sua capacidade 
racional. A ciência é exaltada e acredita-se na possibilidade de transformar a 
natureza. A preocupação com o futuro das crianças ganha importância e favorece 
sua inserção em escolas, porém ainda onerosas e só possível às famílias nobres 
(HUBERMAN, 1986). 
Com a revolução industrial iniciada na Inglaterra na segunda metade do 
século XVIII, cresce a concorrência, a indústria de bens de produção se desenvolve, 
as ferrovias se expandem; surgem novas formas de energia, como a hidrelétrica e a 
derivada do petróleo; o transporte também se revoluciona, com a invenção da 
locomotiva e do barco a vapor; há a substituição das ferramentas pelas máquinas, 
da energia humana pela energia motriz e do modo de produção doméstico pelo 
sistema fabril. Uma das primeiras manifestações sociais da Revolução foi o 
desenvolvimento urbano das cidades, que abrigavam massas de trabalhadores, em 
condições miseráveis. Os artesãos acostumados a controlar o ritmo de seu trabalho, 
agora tinham de submeter-se à disciplina da fábrica. Passaram a sofrer a 
concorrência de mulheres e crianças. Na indústria têxtil do algodão, as mulheres 
formavam mais de metade da massa trabalhadora. Crianças começavam a trabalhar 
aos seis anos de idade. Não havia garantia contra acidente nem indenização ou 
pagamento de dias parados. As novas exigências sociais forçam o Estado a tomar 
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medidas de controle de epidemias e condições insalubres de vida e de trabalho 
(HUBERMAN, 1986) .  
Os trabalhadores reivindicam melhores condições de trabalho, regulamentos 
específicos para mulheres e crianças, além de implantação de escolas elementares 
gratuitas e obrigatórias. São reconhecidas as características particulares da criança, 
com suas necessidades específicas de higiene, educação, saúde e alimentação, e 
que irão se modificando e adaptando continuamente através dos anos 
(HUBERMAN, 1986). 
A história da criança brasileira é diferenciada por nossa confluência étnica e 
cultural de matrizes raciais diversas (colonizadores portugueses, índios, negros 
africanos escravizados, imigrantes de todo o mundo) (RIBEIRO, 2001). As crianças 
embarcadas eram recrutadas como mão de obra barata entre as famílias pobres 
portuguesas; as crianças negras eram vendidas e separadas de sua mãe; as 
crianças raptadas, vítimas de abusos sexuais, esquecidas e escravizadas eram 
obrigadas a enfrentar a vida como adultos; eram as primeiras vítimas da fome e das 
doenças. Poucas sobreviviam (RAMOS, 1999). 
As crianças de origem indígenas eram defendidas e respeitadas por suas 
comunidades quanto a seu modo de ser e viver até a chegada dos colonizadores. 
Em carta escrita a Dom João III por Padre Nóbrega (apud CHAMBOULEYRON, 
1999), percebe-se que a evangelização das crianças envolvia uma transformação 
profunda na cultura indígena. Previa o aprendizado de “bons costumes”, como 
abandonar a nudez e o aprendizado de um ofício. Para o aprendizado da doutrina 
utilizavam a memorização e os “corrigiam”, utilizando castigos físicos, um 
procedimento desconhecido na cultura indígena. 
As crianças escravas que chegavam a navios negreiros não eram 
consideradas bons investimentos, pois o índice de mortalidade era alto devido às 
péssimas condições de transporte. Frequentemente chegavam fracas e doentes. 
Normalmente eram vendidas separadas da mãe, a família não era priorizada. A falta 
de condição sanitária e o trabalho forçado eram fatores impeditivos do bom 
crescimento e desenvolvimento dessas crianças. 
A maioria delas morava em senzalas, com exceção das mulheres que tinham 
a função de ama-de-leite e podiam levar seu filho para a Casa Grande. Aos doze 
anos, a criança escrava já tinha uma profissão, cujo aprendizado normalmente 
envolvia sofrimento (FREITAS, 1997). Entre os quatro e onze anos, a criança tinha o 
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seu tempo gradativamente ocupado pelo trabalho, aprendia a servir como escravo e 
também um ofício, conseguindo, dessa forma aumentar seu valor. 
As crianças negras possuíam frequentemente boa voz e eram treinadas para 
cantar em cerimônias religiosas; outras participavam do trabalho como auxiliares de 
pintores e construtores. Todo negro advinha de uma infância escravizada e esse fato 
é apontado como sendo a principal causa das características peculiares 
apresentadas por ele na vida adulta (GÓES; FLORENTINO, 1999). 
Crianças mamelucas e mulatas, provenientes da convivência da dominação 
europeia, eram normalmente ilegítimas e abandonadas ou entregues na roda dos 
expostos para serem criadas nas instituições de caridade ou adotadas (MARCILIO, 
1998). Aqui no Brasil só existia o sistema de rodas em Salvador, Rio de Janeiro e 
Recife, portanto, não era suficiente para abrigar os filhos ilegítimos brasileiros. 
No século XX, com os avanços conseguidos na medicina, nas ciências 
jurídicas, nas ciências pedagógicas e psicológicas, descobre-se a especificidade da 
criança e a necessidade de formular seus direitos, que passam a ser tidos como 
especiais (MARCILIO, 1998). Em 1923, a Internacional Union for Chilld Welface 
estabelece os princípios dos direitos da criança e, no ano seguinte, a recém criada 
Liga das Nações os incorpora e os expressa na primeira Declaração dos Direitos da 
Criança. São apenas quatro os itens estabelecidos: "1. A criança tem o direito de se 
desenvolver de maneira normal, material e espiritualmente; 2. A criança que tem 
fome deve ser alimentada; a criança doente deve ser tratada; a criança retardada 
deve ser encorajada; o órfão e o abandonado devem ser abrigados e protegidos; 3. 
A criança deve ser preparada para ganhar sua vida e deve ser protegida contra todo 
tipo de exploração; 4. A criança deve ser educada dentro do sentimento de que suas 
melhores qualidades devem ser postas a serviço de seus irmãos” (UNICEF, 1964, 
p.155).  
O ano de 1959 representa um dos momentos emblemáticos para o avanço 
das conquistas da infância. Nesse ano, as Nações Unidas proclamaram sua 
Declaração Universal dos Direitos da Criança, de significativo e profundo impacto 
nas atitudes de cada nação diante da infância. A criança passa a ser considerada, 
pela primeira vez na História, prioridade absoluta e sujeito de Direito (UNICEF.1964). 
Na Convenção de 1989, foram consagrados os direitos da criança de forma 
mais abrangente, conforme a seguir: 
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Define como criança qualquer pessoa com menos de 18 anos de 
tidade (artigo 1), cujos 'melhores interesses' devem ser considerados 
em todas as situações (artigo 3). Protege os direitos da criança à 
sobrevivência e ao pleno desenvolvimento (artigo 6), e suas 
determinações envolvem o direito da criança ao melhor padrão de 
saúde possível (artigo 24), de expressar seus pontos de vista (artigo 
12) e de receber informações (artigo 13). A criança tem o direito de 
ser registrada imediatamente após o nascimento, e de ter um nome e 
uma nacionalidade (artigo 7), tem o direito de brincar (artigo 31) e de 
receber proteção contra todas as formas de exploração sexual e de 
abuso sexual (artigo 34) (UNICEF, 1997). 
 
O acompanhamento da implementação dos artigos da Convenção em cada 
país é feito pelo Comitê sobre os Direitos da Criança, órgão oficial da ONU 
composto por dez especialistas que buscam promover a conscientização 
internacional sobre as violações graves aos direitos da criança. 
Durante o Encontro Mundial de Cúpula pela Criança, realizado em 1990, a 
Unicef, que então completava 50 anos, estabeleceu suas metas para o ano 2000, 
iluminando as ações necessárias em favor do bem-estar da criança. Dentre elas 
está a proteção à criança e ao jovem em conflito com a lei, a garantia do 
desenvolvimento integral da criança, o apoio à família e o esforço contínuo no 
sentido de introduzir, em cada nação, uma distribuição de recursos mais equitativa 
(MARCÍLIO, 1998, p.52). 
 
  A Convenção exige que famílias, sociedades, governos e a 
comunidade internacional empreendam ações visando o 
cumprimento dos direitos de todas as crianças de maneira 
sustentável, participativa e não discriminatória. Em termos práticos, 
isto significa que as crianças mais pobres, mais vulneráveis, e 
geralmente mais negligenciadas em todas as sociedades, ricas e 
pobres, devem ter prioridade absoluta na destinação de recursos e 
esforços (UNICEF,1997). 
 
Aqui no Brasil, a homologação dos dispositivos da Carta Magna em favor da 
infância, fundados na Declaração dos Direitos Humanos e na Declaração dos 
Direitos da Criança, foi estabelecida primorosamente no Estatuto da Criança e do 
Adolescente, o ECA, assinado em 1990. Esse documento legal representa uma 
verdadeira revolução em termos de doutrina, ideias, práxis, atitudes nacionais ante a 
criança. Em sua formulação, contou igualmente com intensa e ampla participação do 
governo e, sobretudo, da sociedade, expressa em organizações como a Pastoral do 
Menor, a Unicef, a OAB, o Movimento Nacional dos Meninos e Meninas de Rua, 
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movimentos de igrejas e universidades, entre tantos outros organismos (MARCILIO, 
1998). 
Não se pode dizer que a situação da infância brasileira não tenha melhorado 
ao longo do século XX. Muito pelo contrário, quase todos os indicadores sociais 
mostram os consideráveis avanços alcançados. Mas a situação da criança, neste 
final de século, apresenta tristes índices e uma constrangedora e evidente situação 
de violação dos seus direitos.  
A mortalidade foi a primeira taxa a cair de forma contínua e sustentada, 
graças aos avanços científicos e tecnológicos importados das áreas mais 
desenvolvidas. E a fecundidade, hoje, não passa de 1,3% ao ano; com o controle 
das taxas de mortalidade geral e da fecundidade, ficou mais viável desenvolver 
políticas públicas e ações em favor da infância no Brasil.  
Os progressos alcançados no campo da saúde da infância devem-se, em 
parte, aos esforços para vacinação em massa contra doenças infecto-contagiosas 
imunizáveis. Em 1997, praticamente todas as crianças estavam imunizadas contra a 
tuberculose (BCG); 83% delas contra DPT (difteria, coqueluche e tétano) e a pólio, e 
88% contra o sarampo, segundo dados da Unicef. 
Na educação, cerca de 90% das crianças entre 7 e 14 anos de idade 
frequentam escola no país todo (com as disparidades regionais de sempre); há, no 
entanto, 2,7 milhões ainda fora dela. Aqui no estado de Alagoas, a taxa de 
escolarização é a mais baixa do país, de apenas 72%; a ele seguem-se os estados 
do Ceará, Maranhão e Pernambuco. Em geral, a proporção de crianças fora da 
escola nos estados do Nordeste é três vezes maior do que nas unidades da 
Federação com maior escolaridade (Distrito Federal, São Paulo e Rio de Janeiro) 
(IBGE, 1988). 
Na base dos problemas sociais, obviamente, está a questão grave da 
pobreza. Segundo a Unicef, 9% da população urbana e 34% da população rural 
brasileira está abaixo do nível da pobreza absoluta (menos de meio salário mínimo 
por pessoa). O Brasil é o campeão mundial em pior distribuição de renda dentre as 
150 nações analisadas. Em 1988, mais da metade das crianças e adolescentes 
brasileiros vivia em famílias com rendimentos de até meio salário mínimo (BRASIL, 
1988). 
Em 1990, ainda segundo o IBGE, mais da metade da população infanto-
juvenil brasileira (58,2%) era pobre, o que leva a pensar que a situação piorou em 
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relação a 1988. "Os resultados nocivos desta situação de pobreza têm efeito direto 
sobre a vida das crianças nos seus aspectos mais fundamentais: saúde, nutrição e 
educação" (BRASIL, 1992). 
Houve avanços em alguns indicadores. Em 1996, 73% das crianças 
brasileiras tinham acesso a água limpa e 44% a esgoto sanitário em suas 
residências, o que, apesar de tudo, é um grande progresso comparando-se com 
taxas do início e mesmo de meados do século (UNICEF. 1997). Quanto à coleta de 
lixo, apenas metade das pessoas entre 0 e 17 anos de idade reside em domicílios 
onde ela é efetuada. Logo, o restante do lixo é lançado no solo, nas ruas, nos rios, 
aumentando as moscas, ratos e doenças, os ambientes poluídos e nocivos para o 
desenvolvimento da criança. 
Em 1990, 7,5 milhões de crianças e adolescentes entre 10 e 17 anos 
trabalhavam no país, ou seja, 11,6% da população ativa era composta por crianças. 
Quase 40% desse contingente era constituído por crianças de 10 a 14 anos, apesar 
de a atual Constituição proibir o trabalho antes dos 14 anos (BRASIL,1992). 
Especificamente no estado de Alagoas, em uma população de 3.037.103 
habitantes, 896.065 habitantes (praticamente um terço) estão concentrados na 
capital (IBGE, 2007). O município registra um fluxo migratório alto para a cidade 
durante os períodos de entressafras da cana-de-açúcar e, nos períodos de 
estiagens no sertão alagoano, ocasionalmente, ocorre o êxodo rural pela falta de 
oportunidade de emprego no campo. A pressão demográfica na capital representa 
pressão adicional sobre os serviços de saúde somada às condições sociais 
precárias pode ser a causa da alta mortalidade infantil. Segundo dados do IBGE, 
2007, de 122000 óbitos que ocorrem no país, 60% são de crianças nordestinas. 
As intervenções governamentais na área de políticas públicas vêm 
contribuindo sobremaneira para a redução da mortalidade infantil. Como exemplo, a 
atuação de mais de 160 mil agentes comunitários de saúde em 4.914 municípios, e 
a atenção prestada pelas mais de 14 mil equipes do Programa de Saúde da Família, 
em 3.884 mil municípios, as campanhas de imunização, a promoção do aleitamento 
materno, a ampliação do saneamento básico, a terapia de reidratação oral, o 
combate à desnutrição, a promoção da melhoria e humanização da qualidade da 
atenção pré-natal, parto e nascimento. Cabe também destacar o trabalho dos mais 
de 130 mil agentes da Pastoral da Criança, uma organização da Igreja Católica que, 
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espalhados nas áreas mais carentes de todo o país, vêm beneficiando milhares de 
brasileiros (BRASIL, 2007). 
Os desafios são tremendos para aproximar os direitos da criança positivados, 
internacional e nacionalmente, e a dura realidade de violação desses direitos no 
Brasil. 
 
4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 
 
4.1 Caracterização da pesquisa 
 
Este é um estudo de caráter exploratório, descritivo, construído a partir de 
uma abordagem qualitativa e quantitativa. 
 Segundo Minayo (1994), a metodologia quantitativa pode ser combinada com 
a metodologia qualitativa, desde que o método seja respeitado pelo pesquisador, 
podendo contribuir para o enriquecimento da análise. As abordagens, ao serem 
usadas, se complementam e se fortalecem com o objetivo de construir teorias e 
levantar hipóteses para conhecer melhor a realidade social. 
Segundo Bogdan e Biklen (1997) existem duas vertentes para o uso dessas 
abordagens: uma estabelece uma relação dicotômica entre qualidade e quantidade, 
de tal forma que elas só se combinam; e uma outra vertente, em que as duas 
abordagens se incluem de uma forma sequencial. 
As variáveis estrutura dos cursos e das disciplinas, carga horária de ambos, 
momento de inserção no curso, número de docentes, tempo de docência dos 
professores foram analisadas a partir de uma abordagem quantitativa. Outras 
variáveis, concepção da disciplina, atributos docentes, problemas do cotidiano do 
ensino, conteúdo e metodologia de avaliação, foram analisadas por meio de uma 
abordagem qualitativa. 
Ao assumir o estudo de concepções e práticas, tivemos a necessidade de 
utilizar, num dado momento, uma investigação descritiva (BOGDAN; BIKLEN, 1994 
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;DEMO, 1998), que permitiu analisar os dados e toda a sua riqueza, respeitando 
tanto quanto possível o formato dos registros e transações, utilizando, quando 
necessário, as citações. Isso nos permitiu enfatizar todo o processo da pesquisa, e 
não simplesmente seus resultados. 
4.2 Contexto da pesquisa 
 
A pesquisa foi realizada junto a três (03) instituições de Ensino do estado 
de Alagoas. O Estado conta com oito (08) instituições de Ensino Superior que 
possuem curso de graduação em Fisioterapia. Dessas, quatro foram excluídas por 
não apresentar egressos até o período inicial da nossa pesquisa, e uma não aceitou 
participar.  
Como toda pesquisa deve manter o anonimato dos seus participantes, as 
instituições foram identificadas por: A, B, e C. 
  
4.3 População de Estudo 
 
A população alvo foi constituída por 11 docentes responsáveis pelas 
disciplinas relacionadas à Fisioterapia aplicada à criança dos cursos de graduação 
em Fisioterapia atuantes em três instituições de ensino; e 105 fisioterapeutas 
egressos dos respectivos cursos no segundo semestre de 2009. 
 
4.4 Instrumentos de Pesquisa e Métodos de Coleta de Dados  
 
Para alcançarmos os objetivos delineados no projeto, optamos por identificar 
todas as instituições de ensino com graduação em Fisioterapia no estado de 
Alagoas, por meio do site oficial do Ministério da Educação (www.inep.gov.br), 
mapeando dados como organização acadêmica, Início de atividades, 
reconhecimento e categoria administrativa.   
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   Após o término dessa etapa, realizamos a busca de informações possíveis 
através de sites oficiais, disponíveis ao público em geral (on line), das instituições de 
ensino, identificando dados como: nome dos diretores, coordenadores de curso, 
objetivos do curso, responsáveis pelas disciplinas relacionadas à criança, relação de 
docentes envolvidos nesta área, grade curricular, objetivos, ementas e conteúdo 
programático das disciplinas. 
 Estabelecemos contato com os coordenadores de curso das instituições que 
se enquadraram no critério de inclusão do estudo, com o objetivo de obter 
autorização para realizar a pesquisa. 
 Procuramos os docentes responsáveis pelo Ensino das disciplinas 
relacionadas à criança das instituições participantes. Ao primeiro contato, 
esclarecemos os objetivos e todas as outras informações necessárias. Logo após, 
agendamos um encontro para realização da entrevista. 
 Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o docente 
foi entrevistado. Nesse momento, foi solicitado a cada um seu plano de curso, 
contendo ementa, objetivos e os conteúdos programáticos pelos quais são 
responsáveis. Ficou acordado que seria enviado por e-mail, após consentimento dos 
seus coordenadores. 
Os egressos das instituições incluídas foram convidados a participar da 
pesquisa, a partir de contato cedido pelas coordenações dos cursos. Receberam 
todas as informações pertinentes a sua participação e, em caso de aceite, foi 
agendado um encontro, para a assinatura o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Logo após, foi aplicado um questionário. 
  
4.5 Entrevista com os docentes 
  
Optamos pelo uso da entrevista semiestruturada, a qual, de acordo com 
Minayo (2002), permite alguma padronização que favorece a comparação de dados 
obtidos pelo conjunto de respostas, mas também é flexível, permitindo adaptações e 
obtenção de informações complementares. Para Gil (2002), a entrevista apresenta 
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como vantagens a possibilidade de o entrevistador poder esclarecer o significado 
das perguntas; possibilita obtenção de maior número de respostas (é mais fácil não 
responder a um questionário); além disso, é uma técnica muito eficiente para 
obtenção de dados em profundidade. 
 A entrevista seguiu os seguintes eixos direcionadores: o professor, sua 
trajetória docente, a concepção do ensino de fisioterapia aplicada à criança, as 
estratégias avaliativas utilizadas. 
 A entrevista foi aplicada a um docente para adequação do instrumento quanto 
ao direcionamento dos núcleos. 
 A duração média das entrevistas foi de vinte minutos (20’) havendo uma 
variação entre doze (12’) a trinta e oito minutos (38’). 
As entrevistas foram transcritas integralmente pela própria pesquisadora. 
Respeitamos todas as pausas e outras expressões que ocorreram com o objetivo de 
auxiliar a compreensão da realidade.  
Com relação à transcrição, Szymanski,Almeida e Prandini (2002) colocam 
que ela é a primeira versão escrita do texto da fala do entrevistado que deve ser 
registrada, tanto quanto possível, tal como se deu. Ao escrever, faz-se um esforço 
no sentido de passar a linguagem oral para a escrita, ou seja, há um esforço na 
tradução de um código para outro. 
 Todas as entrevistas foram gravadas com prévia autorização do entrevistado, 
transcritas na íntegra, catalogadas em ordem de realização, lidas e ouvidas 
inúmeras vezes, compiladas de acordo com seus eixos, submetidas à analise de 
conteúdo e categorizadas de acordo com suas inferências. .  
 
4.6 Questionário aos egressos 
 
Foi utilizada nesta pesquisa a definição de questionário proposta por Gil 
(2002), que a conceitua como um número de perguntas apresentadas por escrito, 
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objetivando o conhecimento de opiniões, crenças, sentimentos, interesses, 
expectativas, situações vivenciadas, entre outras. 
Foi empregada a escala de Likert, a qual requer que os entrevistados 
indiquem seu grau de concordância com declarações relativas a atitudes que estão 
sendo medidas. São atribuídos valores numéricos e/ ou sinais às respostas para 
refletir a força e a direção da reação do entrevistado à declaração. As declarações 
concordantes recebem valores positivos ou altos, enquanto as declarações 
discordantes devem receber valores negativos ou baixos (BACKER, 1995). As 
escalas podem ir de 1 a 5, de 5 a 1, ou, no caso a escolhida para esta pesquisa, de 
+2 a -2, passando por zero.  
 Para Chisnall (2007) e Mattar (2001) essas escalas são confiáveis e simples 
de construir. A sua desvantagem é que, por serem escalas essencialmente ordinais, 
não permitem dizer quanto um respondente é mais favorável a outro, nem medem o 
quanto de mudança ocorre na atitude, após expor os respondentes a determinados 
eventos. 
A primeira parte do questionário diz respeito a três questões relacionadas à 
identificação dos participantes da pesquisa, nesse caso os egressos, como: idade; 
sexo; natureza quanto à categoria administrativa da instituição formadora. A 
segunda parte visou à coleta específica das informações necessárias como tentativa 
de aproximação ao objetivo proposto nesse estudo, composto por treze questões, 
desenvolvidas com base nas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de 
Graduação em Fisioterapia de 2002, e procurando direcionar as questões ao perfil 
do formando egresso/ profissional com enfoque na atenção à criança.  
Antes da coleta de dados, o instrumento foi submetido a um pré-teste, com 
graduandos do último ano do curso de Fisioterapia, com o objetivo de estimar o 
tempo gasto para responder ao questionário e detectar eventuais dificuldades na 
hora do preenchimento ou entendimento das questões propostas. 
 
4.7 Análise dos dados 
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Os dados qualitativos obtidos mediante entrevistas, após sua transcrição, 
foram sistematizados para se submeterem à análise temática, uma das técnicas de 
Análise de Conteúdo, valorizando os significados presentes nos dados, a sua 
correlação com as questões formuladas e a articulação com o marco teórico adotado 
na pesquisa. 
 A análise temática, conforme proposta por Franco (2005), foi operacionalizada 
segundo as etapas abaixo: 
 Primeira fase (pré-análise) - foi feito um contato exaustivo com o material, 
por meio de repetidas leituras (leituras flutuantes), retomando simultaneamente os 
questionamentos e os objetivos iniciais da pesquisa, criando-se indicadores que 
orientassem a interpretação final. A categorização foi feita a partir de quatro grandes 
núcleos direcionadores: quem é esse professor; qual a sua trajetória docente; qual a 
concepção do ensino de fisioterapia aplicada à criança; quais as estratégias 
avaliativas utilizadas. Unidades de contextos sobre os núcleos fora separadas do 
texto. A unidade de contexto representou a parte mais ampla do conteúdo a ser 
analisado, sendo considerada como o “pano de fundo” que imprimisse significado e 
sentido às unidades de registro. 
 Das unidades de contexto foram retiradas as unidades de registro nelas 
presentes, considerando que a unidade de registro representou a menor parte do 
conteúdo. As unidades de contexto e suas respectivas unidades de registro 
permitiram a elaboração de Quadros Sinópticos. 
 A segunda fase consistiu na exploração do material ou codificação, na qual 
foram qualificadas as unidades de contexto e suas respectivas unidades de registro; 
estas foram classificadas e agrupadas de acordo com seus significados, emergindo 
daí as categorias de análise. 
Os dados coletados por meio de questionário foram tabulados e expressos 
em gráficos.  
 
4.8 Procedimentos éticos 
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Este projeto de pesquisa foi previamente encaminhado, para avaliação, ao 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas e, 
posteriormente, ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São 
Paulo. 
 
5- RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
Os resultados são apresentados em três tópicos. Num primeiro momento, 
é caracterizado o perfil docente, enfocando a trajetória docente e suas concepções 
sobre a criança e a Fisioterapia Aplicada à Criança O segundo tópico analisa a 
inserção e a prática de ensino na concepção dos docentes e a aprendizagem por 
parte dos estudantes dos conteúdos relacionados à Fisioterapia Aplicada à Criança. 
O terceiro tópico apresenta uma proposta de aprimoramento baseado nas 
concepções dos docentes e egressos. 
  
5.1- A docência da Fisioterapia Aplicada à Criança na graduação 
 
Participam do ensino de Fisioterapia Aplicada à Criança, nos cursos de 
Fisioterapia analisados no Estado de Alagoas, catorze professores, dos quais, onze 
foram entrevistados. Todos são do sexo feminino, com uma média de idade de 33 
anos (com desvio padrão de 3.45), graduados em Fisioterapia há aproximadamente 
10 anos (variando de dois a dezessete anos) e portadores de Pós-graduação Lato 
Sensu, nível especialização, em diferentes áreas de conhecimento. Apenas dois se 
especializaram em áreas correlatas à Fisioterapia Aplicada à Criança 
(Neurofisiologia e Psicofisiologia da Estimulação Precoce). É importante ressaltar 
que dois são especialistas em Terapia Intensiva, três em Fisioterapia 
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Cardiorespiratória e os demais em outras áreas da Fisioterapia.  Dois professores 
possuem especialização em Docência do Ensino Superior. Apenas um professor 
possui titulação de mestre. 
 O tempo médio de docência na área foi de 5.63 anos, variando de um a doze 
anos. Nove professores exercem atividades profissionais em Fisioterapia aplicada à 
criança. Além das atividades docentes, quatro prestam assistência exclusivamente 
hospitalar, dois exclusivamente ambulatoriais, dois, assistência ambulatorial e 
hospitalar e, por fim, uma professora presta assistência em domicílio.   
 Quanto à procedência, seis professores são de Alagoas e cinco de outros 
estados: Ceará, Sergipe, São Paulo, Paraná e Rio Grande do Sul. 
 A baixa titulação acadêmica do corpo docente deve-se ao aumento do 
número de novos cursos de Fisioterapia no Brasil nas duas últimas décadas. Pereira 
e Almeida (2006) chamam atenção para a expansão desregulada, desencadeando 
problemas da mercantilização da educação superior, destacando-se inexistência de 
planejamento, baixa qualidade de ensino e desequilíbrio entre áreas de 
conhecimento e entre regiões geográficas.  
Aqui no Estado de Alagoas, até 1997, não existia nenhum curso de 
Fisioterapia credenciado pelo MEC, para, em 2010, contar com oito novos cursos, 
todos concentrados na capital do Estado.   
Em nível nacional, o curso de graduação em Fisioterapia foi o que mais 
cresceu ao longo do período 1991-2004, mostrando um crescimento de 741,5% nas 
matriculas de alunos, contra uma média nacional de 150,7 para os demais cursos da 
área de saúde (INEP). Entre 1995 e 1998, passou de 63 para 115 cursos, o que 
corresponde a um crescimento de mais de 80%. Entre 1999 a 2003, o número saltou 
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de 115 para 298, o que representa aumento de 159% em apenas cinco anos; nos 
cinco anos posteriores, o crescimento de 60% levou ao total de 479 cursos em 2008. 
Resumindo, nos últimos dez anos, a quantidade de curso e a oferta de vagas de 
fisioterapia no Brasil aumentaram em mais de 300%, com a criação de 364 novos 
cursos. O fator determinante para essa expansão foi corrigir o déficit da escolaridade 
superior no país (NEVES; RAIZER; FACHINETTO, 2007).  
No entanto o ensino da pós-graduação Strictu Sensu, mestrado e doutorado, 
não acompanhou este crescimento, faltando docentes capacitados. A lei de 
Diretrizes e Bases da Educação Nacional de 1996 (BRASIL, 1996), em seu artigo 
cinquenta e dois, inciso II, estabelece o prazo de oito anos para que as 
Universidades apresentem “um terço do corpo docente, pelo menos, com titulação 
acadêmica de mestrado ou doutorado”. Coury e Vilella (2009) relatam que a criação 
de novos cursos de pós-graduação na área de Fisioterapia seria um mecanismo 
concreto de atender ao grande número de cursos de graduação em funcionamento. 
Gatti (1992) alerta para o quanto é necessário preparar a Universidade para o 
desempenho de um papel que corresponda às suas reais características, ou seja, 
realizar pesquisas educacionais e didáticas; estudar modelos alternativos de 
formação e preocupar-se com a formação dos formadores. Gil (1990) chama a 
atenção para a difícil empreitada de formação dos formadores, por não haver 
tradição de cursos destinados à preparação pedagógica do professor de 3º grau e 
também por sentimentos de perda do status ou de não reconhecimento do valor da 
formação pedagógica. Muitos professores resistem a participar de programas de 
formação ou aperfeiçoamento nessa área.    
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No núcleo direcionador “trajetória docente” foram identificados, nas falas dos 
entrevistados, vinte e oito Unidades de Registro (UR). Essas foram agrupadas em 
quatro Categorias com suas respectivas subcategorias:  
1. Ingresso circunstancial na careira docente: (11 UR)  
2. Ingresso em decorrência de experiência na assistência fisioterapêutica: (7 
UR)  
3. Afinidade com a área da Fisioterapia aplicada à criança: (5 UR) 
4. Identificação com a docência: (4 UR). 
 O Ingresso circunstancial na carreira docente predomina na trajetória dos 
professores de fisioterapia aplicada à criança: 
 “Fui substituir uma professora que estava de licença” 
“Me convidou, já que... a coordenadora queria manter os 
professores da casa.” 
“Eles me convidaram pra dar aulas de algumas matérias, veio a 
oportunidade de fazer a parte de pediatria”. 
Foi observada, na fala de um professor, uma trajetória para a fisioterapia 
aplicada à criança, marcada pela necessidade da própria instituição: 
“Por questões administrativas institucionais, precisei ficar em 
respiratória e pediatria”.  
 Outro professor transita por diferentes áreas da fisioterapia (da Pediatria à 
Geriatria): 
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“Eu leciono em pediatria a parte de neuropediatria, a parte de 
uroginecologia prática e a parte de reumatologia e geriatria.”  
 O ingresso na área de Fisioterapia aplicada à criança em decorrência de 
experiência na assistência fisioterapêutica, surge como a segunda categoria 
mais frequente de ingresso na docência: 
”Através da experiência que eu já tinha na assistência” 
“Eu esperei amadurecer, ter bastante experiência... foi um 
planejamento de carreira”. 
 Um dos docentes ressalta sua experiência específica com a fisioterapia 
aplicada à criança. 
“Trabalhei em dois hospitais unicamente pediátricos”  
  A Afinidade com a área específica da pediatria é também apontada como 
categoria de trajetória docente para a fisioterapia aplicada à criança: 
“Sempre tive habilidade na época de estudante com pediatria” 
“Fui monitora de pediatria, fiz estágios extracurriculares... eu 
realmente me identificava com pediatria”. 
 “Na graduação eu já me identifiquei com a área e fui 
convidada a partir disso” 
A Identificação com a docência aparece, para alguns professores, como 
motivadora do início da carreira na área da fisioterapia aplicada à criança: 
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“Desde a época de acadêmica eu já me identificava com essa 
parte de ensino” 
“Achava que durante a apresentação de trabalhos me saía bem 
do ponto de vista de explicação aos meus colegas” 
 A formação específica em docência marcou a vida profissional de um professor 
participante da pesquisa. 
“Comecei a fazer pós-graduação em docência do ensino 
superior” 
“Em Unidade de Terapia Intensiva... tinha um módulo de didática 
do ensino superior que me permitia lecionar no nível superior”. 
Foi também ressaltado, na fala de um professor, que a admissão favoreceu a 
formação docente: 
“Assim que a gente passou... a própria (INST) nos ofereceu uma 
espécie de um curso de docência”. 
“Depois eu fiz a pós-graduação em docência do ensino superior” 
  
 Configura-se, dessa forma, uma pluralidade de motivações para ingressar na 
docência em Fisioterapia, dado que corrobora achado de estudos realizados no 
âmbito da docência universitária em saúde (ZABALVA, 2004; PIMENTA; 
ANASTASIOU, 2002; BATISTA; SILVA, 2001). 
 Essa pluralidade reflete a complexa rede de interações sociais nas quais os 
professores do ensino superior se tornam docentes. Segundo Fontana (2000), a 
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maneira como alguém se torna professor é histórica e está vinculada às suas 
relações sociais.  
A identidade do professor não é um dado adquirido, mas um lugar de lutas e 
conflitos, um espaço de construção de maneira de ser e estar na profissão. A maneira 
como cada um ensina está dependente daquilo que ele é como indivíduo quando 
exerce o ensino (KRAMER; SOUZA, 1996).  
Perrenoud (1993) acredita que o progresso da escola tem uma relação direta 
com a profissionalização do professor, mas que este é resistente quanto à 
mobilização coletiva, práticas reflexivas e participação crítica. Garcia (2004) sugere 
incentivo às iniciativas de grupos docentes, criando condições solidárias e de apoio, 
para que seja possível a discussão e a organização da docência.  
As concepções dos professores sobre a criança foi outro núcleo 
direcionador das entrevistas. Todos reconhecem especificidades na criança: 
  “A criança não é um adulto pequeno, são totalmente 
diferentes.” 
“Não é a miniatura de um adulto” 
 A concepção de a criança ser um adulto pequeno remete à Idade Média, 
quando ela era considerada apenas como ser humano reduzido, adulto pequeno, que 
se vestia como tal e era levado para a guerra como já citado anteriormente (ENGELS, 
1977). A idéia de ser em desenvolvimento em todos os domínios biológico, 
psicológico e social ganha importância mundial a partir da Segunda Guerra Mundial, 
quando a sociedade evidencia o grande número de crianças órfãs e desamparadas 
nos países devastados pela guerra. A partir disso, a ONU resolve criar um fundo de 
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ajuda emergencial, surgindo a UNICEF (United Nations International Child Emergency 
Fund) (MARCÍLIO, 1998). 
 Pela primeira vez, há o reconhecimento internacional de que a criança 
necessita de atenção especial. Após atender as necessidades emergenciais do pós-
guerra, a UNICEF passa a dar atenção aos programas de longo alcance, visando à 
melhoria da saúde e da nutrição das crianças dos países pobres, passando a 
desenvolver serviços no campo social direcionados à criança e suas famílias, 
incluindo os cuidados com educação.  
  Esta passa a ser considerada prioridade absoluta e sujeito de direito, o 
que é uma grande revolução. É dado ênfase aos esforços para promover o respeito 
aos direitos da criança: à sobrevivência; proteção; desenvolvimento e participação 
na sociedade. Como também a exploração e o abuso de crianças deveriam ser 
ativamente combatidos, eliminando suas causas (MARCÍLIO, 1998).  
Outras reuniões internacionais aconteceram com a finalidade de cuidar dos 
graves problemas contemporâneos que afetam a vida e o desenvolvimento de 
milhões de crianças no mundo todo, como o Congresso Mundial contra a Exploração 
Sexual Comercial de Crianças (Estocolmo, 1996), a Conferência de Cúpula sobre o 
Trabalho Infantil (Oslo, 1997), o Encontro de Cúpula Asiático sobre os Direitos da 
Criança e os Meios de Comunicação (Manila, 1996) (MARCÍLIO, 1998). 
Na análise temática desse núcleo, identificamos cento e vinte e seis unidades 
de registro, das quais emergiram quatro categorias com suas respectivas 
subcategorias. 
1. Natureza biológica da criança: (19 UR)  
1.a. Características anatomofisiológicas; (10 UR)  
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1.b. Determinação por faixa etária; (02 UR)  
1.c. Formação em processo; (06UR) 
1.d. Especificidades individuais. (01UR) 
2. Especificidades emocionais: (23 UR)  
2.a. Vínculo e dependência afetiva; (12 UR)  
2.b.Especificidades da comunicação; (07 UR)  
2.c. Características e necessidades no aprendizado motor. (04) 
3. Abordagem terapêutica diferenciada: (68 UR TOTAL)  
3.a. Relação da técnica com a habilidade manual; (33UR)  
3.b. Ênfase preventiva. (09UR) 
4. Envolvimento familiar na terapêutica: (15 UR) 
  
Os professores reconhecem uma Natureza biológica diferenciada na criança. 
“A fisiologia da criança é diferente, a anatomia da criança é 
diferente”. 
 A caracterização da criança relacionando diretamente com uma concepção de 
faixa etária é marcante nas falas de alguns professores:  
“Entrar como pediatria é de zero a doze anos”. 
“Desde neonato até a criança reconhecida até os 14 anos, 
segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria”. 
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Outros professores consideram a criança um ser em processo de 
desenvolvimento: 
“Pessoas que ainda estão em caráter de crescimento e 
desenvolvimento progressivo”. 
“Criança é diferente porque não está totalmente formada”. 
 Nas concepções sobre a criança alguns professores reconhecem 
especificidades individuais nessa faixa etária: 
“É diferente, ele tem especificidade dele, do organismo dele”. 
A compreensão e experiência do que é ser criança modifica-se 
cronologicamente, de sociedade em sociedade e dentro da mesma sociedade. A 
palavra criança deriva do latim creantia, criantia, o termo criança, assim como o 
discurso acerca de sua significação tem sofrido influências do momento histórico, da 
cultura ou da relação que estabelecem com aqueles que os rodeiam (PIMENTEL; 
ARAÚJO, 2007). 
Na declaração universal dos direitos da criança, proclamada pela ONU, 
consta que criança é qualquer pessoa com menos de 18 anos de idade. Para o 
Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), aqui no Brasil, a separação entre 
criança e adolescente se funda tão somente no aspecto ligado à idade, não se 
levando em consideração o psicológico e o social.  Ao se referir ao “estado” de 
criança e adolescente, quer caracterizar aqueles seres humanos em peculiares 
condições de desenvolvimento. Dessa forma, define a criança como a pessoa que 
tem 12 anos incompletos e o adolescente, o que se encontra na faixa etária dos 12 
aos 18 anos de idade (BRASIL, 1991).  
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Para a sociedade Brasileira de Pediatria a atuação do pediatra estende-se 
desde a concepção até o término do crescimento somático do indivíduo abrangendo 
a atuação do pediatra até os 18 anos de idade (OSELK; TROSTER, 2000). 
Do ponto de vista físico, o desenvolvimento da criança não significa apenas 
aumento de tamanho, mas também que certos elementos se modificam e se 
adaptam de acordo com o processo de maturação determinados pela genética, 
experiências e com as exigências do ambiente (SHEPHERD, 1996). 
A segunda categoria emergente foi a Especificidade emocional da criança. 
Os professores enfatizam a importância do reconhecimento dessas, para viabilizar a 
terapêutica: 
“Pelo fato de um ser bem mais sensível”. 
Ao comparar a criança hoje com as nascidas em torno do século XIX, pode ser 
percebido que, apesar de tantas mudanças ocorridas, ainda não são vistas como 
seres autônomos na sua capacidade de pensar, querer e sentir. Há tendência a vê-
las como seres dependentes e que necessitam ser protegidas. Para Dallari e Korczac  
A preocupação com a proteção da criança não deve servir de 
pretexto para anulação de sua criatividade, assim como a indiferença 
pela criança não pode ser confundida com o respeito por sua 
liberdade. É preciso que se conjuguem ambos, a proteção e o 
respeito, para que a criança possa exercer em toda plenitude, o seu 
direto de viver. E viver é participar da vida, é acrescentar alguma 
coisa à criação, é imprimir sua marca no mundo criado. Desse modo, 
o exercício do direito a vida deve ser constante prática do pensar, do 
falar e do agir, da expressão livre, do diálogo [...] (1986. p. 53) 
 
O respeito à criança por parte dos profissionais da saúde inclui, dentre outros, 
a permissão para que ela participe ativamente do planejamento do processo 
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assistencial, recebendo informações, sendo consultada, fazendo as escolhas 
possíveis, ou seja, sendo tratada como sujeito de direitos (GAIVA; PAIÃO 1999). 
Os professores ressaltam a importância em considerar a formação de vínculo e 
a dependência afetiva da criança, para haver interação no momento terapêutico: 
“Ela precisa saber que aquele tratamento vai ser bom”. 
 “A criança possui aversão ao branco... não chega nem perto de 
você”. 
“Precisa saber músicas para cantar... vai montando uma 
fantasia com a criança”. 
 Os professores fazem também referencia às especificidades da comunicação 
com a criança. 
“O choro não quer dizer necessariamente um desconforto 
respiratório” 
“Não consegue expressar aquilo que incomoda”. 
 “Não entende o comando verbal muitas vezes”. 
“Você vai ter que encontrar meios pra ela interagir”. 
 Takes e Meeuwesen (2004) atentam para a interação médico/paciente 
criança, afirmando que deve ser afetiva e amistosa, mas não podem ser esquecidos 
dois aspectos fundamentais na relação médico-paciente: a troca de informações e a 
tomada de decisões. Os pais oferecem informações importantes, mas não se pode 
assumir, a priori, que a percepção que eles têm da doença reflita com precisão os 
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sentimentos e necessidades dos filhos, especialmente quando estes vão se 
tornando mais independentes.  
Em estudo realizado na Inglaterra, foi observado que a opinião, os 
sentimentos e informações das crianças raramente são levados em conta nos 
serviços de saúde. Os autores acreditam que não se trata de falta de interesse pelo 
que a criança pensa, mas da dificuldade dos médicos em abordá-las verbalmente ou 
uma tentativa de protegê-las de informações, que poderiam perturbá-las 
emocionalmente (HART; CHESSON, 2004). 
 Características e necessidades no aprendizado motor são também apontadas 
por alguns professores: 
“Ela está mais livre de preconceitos pra trabalhar as 
posturas”.  
“Mais atenta do que o adulto”. 
“Precisa de concentração pra aprender”. 
 Para Piaget (1972), o organismo humano para aprender conta com dois 
princípios básicos e universais da Biologia: estrutura e adaptação. Assim como 
existem estruturas específicas para cada função do organismo, também existe 
estrutura para o ato de conhecer.  
Essa estrutura não aparece pronta no organismo, porém possui sua gênese 
nos reflexos que se transformam em esquemas motores e pela ação a criança 
constrói gradativamente suas estruturas cognitivas que se manifestam numa 
organização sequencial chamada de desenvolvimento cognitivo.  
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As funções de organização e adaptação mantêm entre si relações de 
reciprocidade, constituindo-se, na verdade, um único mecanismo; somente se 
adaptando ao real é que o pensamento se organiza e é se organizando que 
estrutura o real. A função adaptativa compreende dois processos distintos e 
complementares: assimilação e acomodação. A assimilação corresponde à 
incorporação de novas experiências ou informações nas estruturas mentais sem, 
contudo, alterá-las e a acomodação se define pelo processo de reorganização 
dessas estruturas, de tal forma que elas possam incorporar os novos 
conhecimentos, transformando-os para se ajustarem às novas exigências do meio.  
Dessa forma, a ação da criança sobre o meio produz conhecimento funcional 
cada vez mais complexo, por criar constantemente novas combinações ou novos 
esquemas (CHIAROTTINO, 1984). Nessa perspectiva, o que se pode perceber é 
uma estruturação cognitiva progressiva. 
Piaget (1972) especifica quatro fatores responsáveis pela psicogênese do 
intelecto infantil: o fator biológico, particularmente o crescimento orgânico e a 
maturação do sistema nervoso; o exercício e a experiência física; as interações e 
transmissões sociais, que se dão basicamente por meio da linguagem e da 
educação e o fator de equilibração da ações que está relacionado ao conceito de 
homeostase da biologia.  
A equilibração acontece quando assimilação e acomodação estão ocorrendo 
simultaneamente, ou seja, o sujeito está adaptado. No entanto, quando as estruturas 
cognitivas não conseguem operar uma nova situação, acontece o desequilíbrio. 
Procedendo em movimento espiral, naturalmente essas estruturas começam a se 
adaptar à situação, indo a uma direção superior no estágio mais complexo de 
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equilíbrio e nesse processo de desequilibração, para depois equilibrar no estado 
superior em que se dá a construção e progressão do conhecimento. 
A terceira categoria emergente das falas dos professores foi a necessidade 
de uma Abordagem terapêutica diferenciada na criança. 
“A forma de tratar, a forma de abordar é diferente”. 
“Todo o trato com a criança é diferente” 
 Os professores apontam particularidades da relação técnica com a habilidade 
manual na abordagem terapêutica direcionada à criança: 
“Usar muito o seu corpo ao seu favor”. 
“Vai precisar mais de um par de mãos e um par de pernas”. 
“Saber colocar as mãos no lugar certo”. 
‘“Saber utilizar as técnicas a seu favor muitas vezes pra facilitar 
uma reação da criança”. 
 Alguns professores atentam ainda para o caráter preventivo da abordagem 
terapêutica na criança: 
“Necessitam da intervenção precoce”. 
 “Atenção especial porque é o futuro do nosso planeta”. 
‘“Crianças com potenciais bons, mental e fisicamente”. 
A fisioterapia, ao longo de sua história, atuou de modo prioritário no nível 
terciário, destinando-se à cura de determinadas enfermidades e/ou à reabilitação de 
sequelas e complicações. A atuação dirigida apenas para a reabilitação impõe 
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restrições à prática do fisioterapeuta, que se limita a intervir quando a doença já está 
instalada e, na maioria dos casos, de forma avançada. Rebelatto (1998) denomina 
essa situação de “inércia profissional”, caracterizada pela passividade dos 
profissionais, que só atuam em face de problemas de saúde já instalados e só 
prestam assistência aos que procuram os serviços. 
Esses fatores têm contribuído para a dificuldade de ampliação do campo de 
atuação da fisioterapia, em virtude do inadequado perfil profissional para atuação em 
outros níveis. Silva e Da Ros (2007) chamam a atenção para a limitada 
compreensão, por parte de profissionais e estudantes, das possibilidades de 
atuação do fisioterapeuta na atenção básica.  
Segundo Meyer, Costa e Gico (2006), a estrutura, a metodologia de ensino e 
a organização curricular dos cursos de Fisioterapia ainda não se baseiam nas 
demandas sociais e nas políticas públicas de saúde, e existe pouco envolvimento 
dos egressos e docentes com políticas institucionais e governamentais.  
 O caráter individualizado da Fisioterapia aplicada à criança é também 
ressaltado:  
“Nem todas (técnicas) podem ser aplicadas na criança da 
mesma forma”. 
 “Adequar de acordo com o desenvolvimento da criança”. 
“Trabalhar de acordo com a faixa etária”. 
“É muito o todo, é a questão visual, auditiva”. 
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 A especificidade do treino é um conceito amplamente aceito na fisiologia do 
exercício, sugere efeitos adaptativos do treinamento, como aumento de força, 
potência e resistência à fadiga, são altamente específicos do método de treinamento 
empregado. Tem sua importância na escolha de atividades mais eficientes para o 
ganho funcional específico. Tem-se sugerido que a base da especificidade do 
treinamento está relacionada às alterações morfológicas e metabólicas dentro do 
músculo, assim como adaptações neurais ao estímulo do treinamento associadas ao 
aprendizado motor (KISNER; COLBY, 2005, p. 61). 
Segundo a teoria do desenvolvimento cognitivo de Piaget, o desenvolvimento 
da inteligência da criança se processa por estágios delimitados por faixa etária que 
necessariamente não coincidem com a sua idade cronológica, podendo acontecer 
variações, apesar de não ocorrerem variações na seqüência (GUEDES, 2000). 
 A quarta categoria emergente entre os professores é o reconhecimento do 
envolvimento familiar na terapêutica aplicada à criança: 
 “Se não tiver uma interação grande com esse grupo, o seu 
tratamento não vai ser eficaz”. 
“Se a mãe não dá continuidade, é difícil que se tenha uma 
evolução”. 
“Vem com a doença, vem com o que é que aquela família traz 
de expectativa”. 
 O desenvolvimento infantil em concordância com a política de bem-estar nos 
cuidados primários de saúde e educação, é considerado prioridade para a 
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Organização Mundial de Saúde, União Européia e por todos aqueles que apostam 
no progresso das comunidades.  
 A construção dos afetos e da autoestima se estabelecem precocemente nas 
relações interpessoais no seio da família. A família é o primeiro modelo de escola 
para a criança. E deve ser o primeiro alvo de intervenção em Saúde e Educação, 
entendendo que saúde e escola definem-se no contexto da família. Portanto, 
quaisquer ações que envolvam a continuidade do desenvolvimento infantil terão que 
ser complementares da dinâmica do modelo familiar, partindo do princípio de que na 
família há projetos e práxis de bem-estar (GOMES,1999). 
Em estudo desenvolvido com mais de 80 crianças hospitalizadas, observou-
se que, quando a criança e/ou pais não são consultados, eles podem protestar 
contra a decisão tomada pelos profissionais (HALLSTRÖM; LANDER, 2004). Essas 
autoras consideraram que quando a criança e a família participam da tomada de 
decisões, a criança desenvolve autoestima e os pais se sentem parte da equipe. 
Concluem que, dessa forma, há melhores condições para a realização de um 
cuidado mais harmonioso e consistente durante a hospitalização.  
O uso de estratégias para cuidar do familiar/acompanhante tem como base a 
comunicação efetiva e o relacionamento interpessoal. A prática de escuta e 
acolhimento já mostrou bons resultados (SILVA, 2000; MALDONADO; CANELLA, 
2003).  
Cuidar dos pais, por meio de grupos de apoio, pode ser um caminho para 
avançar nos cuidados prestados à criança (RAMALHÃO; DUPAS, 2003) e, para 
isso, Munari e Furegato (2003) sugerem que o profissional da saúde desenvolva 
conhecimento específico para melhor compreender o funcionamento e a dinâmica 
grupal.  
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Collet e Oliveira (2002) asseguram que, para transformar em agradável a 
permanência da família na unidade, além do preparo dos profissionais de saúde nas 
relações interpessoais, será necessário, também, flexibilizar o projeto terapêutico, de 
modo que a família encontre sua maneira de participar dos cuidados de forma 
prazerosa. Para isso, pode ser necessário que a equipe reorganize seu processo de 
trabalho, levando em conta as aptidões da família e suas necessidades de cuidado. 
 
 
 5.2 0 Ensino e Aprendizagem da Fisioterapia Aplicada à 
criança na Graduação 
  
Conforme preconizado pelas Diretrizes Curriculares Nacionais (BRASIL, 
2002), a estrutura do curso de Fisioterapia deve ter como eixo de desenvolvimento 
as necessidades de saúde dos indivíduos e das populações referidas, identificadas 
pelo setor de saúde. Deve privilegiar perfil generalista na formação e o 
desenvolvimento de valores e atitudes orientados para a cidadania, a integração 
com as demais instâncias do sistema de saúde e a interdisciplinaridade. A 
graduação deve habilitar o futuro profissional para ações de prevenção, promoção, 
proteção e reabilitação da saúde, tanto individual quanto coletiva. 
 Investigando a formação profissional para a Fisioterapia Aplicada à Criança, o 
compromisso com o perfil generalista do egresso/profissional fisioterapeuta é 
assumido nos projetos pedagógicos das três instituições pesquisadas. 
 A Fisioterapia aplicada à criança consta da grade curricular dos três cursos 
analisados, todos no formato disciplinar, assumindo diferentes denominações.  
Conforme o quadro a seguir, observa-se que a primeira inserção destas 
disciplinas ocorre entre o 5ª e 6º período, início da etapa profissionalizante dos 
cursos. A carga horária varia de duzentos e sete a trezentos e quarenta horas. 
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Considerando a carga horária total dos cursos (4720, 4572 e 4000 respectivamente), 
o ensino dos conteúdos relacionados à Fisioterapia aplicada à criança ocupa um 
percentual de 7,20%, 5,73%, 5,17% respectivamente. Nas instituições “A” e “C”, o 
estágio supervisionado obrigatório contempla horas exclusivas às práticas 
assistenciais, ambulatoriais e hospitalares em Pediatria; na instituição “B”, nos 
momentos de assistência ambulatorial, a experiência prática do estudante fica 
condicionada à sequência na admissão dos pacientes no serviço, não garantindo o 
número de horas igual para todas as áreas contidas na grade curricular. As 
vivências práticas ocorrem de acordo com a demanda de casos no ambulatório. 
 
QUADRO1: CHT= carga horária total do curso; CHT/D = carga horária de Fisioterapia 
Aplicada à Criança. 
Fonte: Guedes, M.J.P. O ensino e as práticas da Fisioterapia Aplicada à Criança na 
formação profissional do fisioterapeuta no estado de Alagoas, 2010. 
 
Os conteúdos são distribuídos em duas disciplinas. Inicialmente em 
disciplinas denominadas como Clínica Pediátrica, Fisiopatologia Clínica em Pediatria 
e Neonatologia, e Fisioterapia Neurológica Pediátrica. Essas disciplinas propõem 
conhecimentos das doenças prevalentes na infância, privilegiando as doenças 
neurológicas e do aparelho respiratório. No segundo momento dos cursos, são 
apresentadas disciplinas com denominações diferentes, no entanto, com objetivos 
semelhantes: Fisioterapia aplicada à criança, Fisioterapia na criança. Nesse 
momento, o estudante tem acesso aos conhecimentos relacionados à avaliação e 
tratamento das doenças, com vivências práticas em contato com pacientes. 
INST. CHT 
HORA/ 
AULA 
DURAÇÃO 
ANOS 
NATUREZA CHT/D 
HORA/ 
AULA 
PERÍODO 
INSERÇÃO 
SEMESTRE 
Nº. 
PROFESSORES 
A 4720 5 PÚBLICA 340 7º  4 
B 4572 5 PRIVADA 262 6º  5 
C 4000 5 PRIVADA 207 5º  3 
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 Os conteúdos são trabalhados em aulas expositivas, utilizando recursos 
audiovisuais, seminários, estudo de casos clínicos e práticas. As práticas no primeiro 
momento consistem em conhecer o atendimento em fisioterapia e doenças 
prevalentes nos serviços sem o contato direto com a criança. No segundo momento, 
as práticas contemplam a avaliação de casos e propostas de tratamento no 
atendimento a crianças com comprometimento motor.  
 No plano de ensino de uma das instituições foi encontrada proposta inovadora 
com apresentação da metodologia problematizadora na disciplina que contempla os 
conteúdos iniciais relacionados à criança.    
 Na análise temática do núcleo, O Ensino da Fisioterapia Aplicada à Criança 
foram identificadas quarenta e oito unidades de contexto. A partir destas, foram 
encontradas sessenta unidades de registro, distribuídas em quatro categorias e suas 
devidas subcategorias:  
1. Especificidades na terapêutica: 10 unidades de registro  
1.a.Interação interface família e criança: 02 
1.b.Visão holística e ênfase no desenvolvimento: 04 
1.c.Criatividade para adequação terapêutica: 03 
2. Planejamento de ensino: 11 unidades de registro 
2.a.Planejamento em grupo: 08 
2.b.Planejamento interdisciplinar: 01  
3. Estratégias de ensino: 16 unidades de registro 
3.a. Enfoque na metodologia tradicional: 12  
3.b. Diversidade de cenários: 04 
3.c. Adequação de condutas: 01 
4. Desenvolvimento de conteúdo: 18 unidades de registro 
4.a. Privilégio de áreas especifica: 10 
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4.b. Predomínio hospitalar de ações: 03  
4.c. Ênfase nas práticas terapêuticas: 01 
4.d. Inserção de conteúdos em outras disciplinas: 04 
Especificidades na terapêutica foram ressaltadas pelos professores como 
característica a ser observada no ensino da Fisioterapia Aplicada à Criança:  
 ”A terapia manual com a criança é diferente.” 
 
Frente à assertiva “A graduação favorece o desenvolvimento de habilidades 
avaliativas e procedimentos terapêuticos, com abordagem diferenciada para a 
criança”; foram colhidos os seguintes dados:  
 
 Gráfico 01- As especificidades terapêuticas na graduação 
A maioria dos alunos confirma que o ensino na graduação leva em conta 
essas especificidades. 
A Interação-interface família e criança é considerada como imprescindível na 
prática da Fisioterapia Aplicada à Criança pelos professores: 
“Tem que ter a vivência das relações interpessoais... além de 
ver a criança, você vai ver a família, a mãe, o cuidador.” 
“Ensinar a lidar com essa família, no estágio é que o aluno tem 
capacidade de ver melhor”. 
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 “Nosso objetivo é que os meninos aprendam... A YOGA; pra 
criança ela é diferente porque ela é um pouco mais lúdica.” 
 
Quando defrontados com a assertiva "A graduação prepara para interagir com 
os familiares sobre o processo de atenção a saúde da criança”,observa-se:  
 
Gráfico 02- Preparação para interação com os familiares 
A maioria não tem opinião formada quanto ao preparo específico para a 
interação com os familiares. 
 
A necessidade de visão holística e ênfase no desenvolvimento são também 
referidas: 
“Eu tento passar para os meus alunos que... eles possam 
atender de uma forma geral e especifica atendendo a 
necessidade de cada criança”. 
 “O mesmo aluno que atende na parte motora é o que atende 
na parte respiratória... é um tratamento mais globalizado”. 
“Na prática a gente vai juntar... a parte do desenvolvimento 
motor quanto a parte respiratória”. 
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“Fazer os dois atendimentos tanto neurológico quanto 
respiratório... o aluno vai fazer as duas coisas sobre a minha 
supervisão na aula prática.”  
 
Um dos professores distingue a necessidade de Criatividade para adequação 
terapêutica nessa prática: 
“Na pediatria precisa muito desenvolver a criatividade, precisa 
ser muito criativo”.  
 Os docentes do ensino de Fisioterapia aplicada à criança apontam algumas 
habilidades a serem desenvolvidas no transcorrer do curso para atuação profissional 
do Fisioterapeuta junto à criança. Entre as habilidades está a capacidade de 
interagir com os familiares; desenvolver uma visão holística e atenção às fases do 
desenvolvimento; criatividade para adequação terapêutica. 
 Atualmente, a assistência à saúde da criança tem dado significativa 
importância às necessidades afetivas, emocionais, sociais e culturais da criança 
(WHALEY;WONG,1999). Já podem ser vistos como obrigatórios a permanência 
constante do familiar junto à criança hospitalizada; informações precisas sobre a sua 
doença e o tratamento; respeito às etapas evolutivas e aos marcos do 
desenvolvimento infantil; e oferecimento de um ambiente aconchegante onde a 
criança seja motivada a brincar de forma ativa (VIEIRA, 2002; OLIVEIRA,1997). 
Entre as novas tendências filosóficas do cuidado à criança, destaca-se a 
prestação da assistência atraumática, que pressupõe intervenções voltadas a 
eliminar ou minimizar os desconfortos físicos e psicológicos experimentados pelas 
crianças e seus familiares, sejam na realização de um procedimento ou quando 
vivenciam a internação hospitalar (WHALEY; WONG, 1999). Além de propiciar um 
ambiente humanizado, é assegurado à criança o acesso a brinquedos e jogos 
infantis. 
Pela Declaração dos Direitos da Criança das Nações Unidas, a necessidade 
de brincar é vista como essencial à criança (UNICEF, 1959). O Estatuto da Criança e 
do Adolescente reafirma a importância do brincar, no Artigo 16, item IV – “brincar, 
praticar esportes e divertir-se” (Brasil, 2003). 
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 O principal avanço, nesse sentido, consistiu no entendimento, na Constituição 
de 1988, de que a saúde é direito de todos os cidadãos brasileiros e dever do 
Estado, sendo regido pelos princípios da universalidade, participação popular, 
municipalização, equidade e integralidade. O conceito de integralidade origina-se do 
grego hole ousia, seu significado direciona para o ser saudável e completo que vai 
referenciar o conceito de saúde para o Sistema Único de Saúde (COSTA, 2004). 
A integralidade pressupõe assistência focada no indivíduo, na família e na 
comunidade. É entendida também como conjunto de ações livre de reducionismo, 
em que a assistência é caracterizada por tratar do sujeito imbuído de sentimentos, 
desejos e preocupações.  
Portanto, o tratamento integral vai além da doença e antes dela, o cuidado 
deve ser considerado nas suas dimensões técnica, política, social, econômica, 
cultural e espiritual.  
Na integralidade, o modo de entender e abordar o indivíduo baseia-se na 
teoria holística, na qual o homem não pode ser explicado apenas por um de seus 
aspectos físico, psicológico ou social (PINHO, 2006). O cuidado deve ir além do 
modelo biomédico e conduzir ao cuidado da mente, corpo e alma (FONSECA; 
LACERDA; MAFTUM, 2006).  Será orientado para a escuta e compreensão alargada 
do indivíduo, visando atender às demandas e necessidades, segundo a dinâmica do 
processo saúde-doença. 
Esse modelo tem exigido reorganização de conceitos nas práticas de saúde 
no Brasil, já que o ensino médico brasileiro, e por tabela o ensino de todas as áreas 
da saúde, sofre influência do modelo americano de saúde (modelo flexneriano), que 
se baseia no cientificismo, focalizando a formação acadêmica para competências no 
processo curativo-individual. 
 
Os docentes, em sua maioria, praticam o planejamento de ensino junto com 
os colegas que dividem o conteúdo, favorecendo o planejamento em grupo. 
“Existem reuniões semestrais... a gente aproveita, tanto pra 
discutir a vida da disciplina de base, no caso pediatria, quanto 
pra discutir alguns temas a serem abordados durante o período 
de estágio”. 
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“Reúne a cada início de semestre e faz uma análise do que foi 
visto... e vai modificando as aulas de acordo com a 
necessidade”. 
 Uma das professoras comenta que ministra uma das disciplinas sozinha, mas 
que, neste caso, tenta fazer seu planejamento de ensino com outros professores, 
favorecendo interação interdisciplinar: 
“Lá não tem como planejar porque eu sou sozinha, mas 
tento interagir com os outros professores”. 
 Frente à assertiva “a graduação prepara para a atuação profissional em 
Fisioterapia com enfoque interdisciplinar”, foram obtidos os seguintes dados:  
 
Gráfico 03 – Preparação profissional para vivências interdisciplinares 
  Os egressos dos cursos investigados concordam em 70% com a preparação 
profissional para vivências interdisciplinares. 
 O planejamento, de um modo geral, diz respeito à intencionalidade da ação 
humana em contrapartida ao agir aleatoriamente (LUCKESI, 1992), 
desconsiderando um fim, um objetivo e um agir de forma organizada para 
construir/atingir o resultado desejado. 
 Para Masetto (2009), o professor deve sempre se perguntar o que seu aluno 
precisa aprender na disciplina, para que se torne um profissional conforme definido 
pelo projeto pedagógico do seu curso; deve se perguntar também como fazer para 
que seu aluno descubra o valor e a importância da matéria que leciona e que se 
envolva com seu processo de aprendizagem. Para Masseto (2009) a compreensão 
do conceito deste processo altera significativamente a postura e as práticas 
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pedagógicas dos docentes de ensino superior. A partir dessa reflexão, o processo 
de aprendizagem na formação do cidadão será retomado em toda sua totalidade: 
inteligência, afetividade, política, economia e transcendências. 
 O planejamento de ensino, portanto, é uma construção orientadora da ação 
docente, que como processo, organiza e direciona a prática coerente com os 
objetivos a que se propõe. Para Batista; Batista (2004), antes de iniciar o 
planejamento, o professor precisa conhecer o projeto pedagógico e o plano 
curricular do curso para nortear sua ações de planejamento. Depois precisa se 
perguntar: o que está planejando? Para identificar o objeto planejado, por que 
planejar? Para ter uma justificativa clara do planejamento, para quê? Para conhecer 
a clientela alvo do seu planejamento, como desenvolvê-lo? Para pensar na 
metodologia adequada, quando vou desenvolver? Tudo isso para situar no tempo a 
execução do planejado. 
Para Masetto (2009), a interdisciplinaridade permite uma visão dos 
fenômenos de forma renovada, a partir de duas ou mais áreas do conhecimento que 
se integram. O professor que consegue planejar sua disciplina, de modo que 
consiga observar os fenômenos sob diferentes pontos de vista, de acordo com 
outras disciplinas do curso, procurando a integração, estará trabalhando com seu 
aluno a dimensão interdisciplinar. Aprender como promover a integração de saberes 
faz parte da formação pedagógica do docente do ensino superior nos dias de hoje. 
 
 Com relação às estratégias de ensino, observa-se que os professores 
utilizam uma diversidade de técnicas de ensino e de recursos instrucionais:  
 
“Multimídia, bonecos, dinâmicas (eles buscam o 
desenvolvimento deles), brinquedos artesanais, apresentação 
de trabalhos, aulas práticas com bonecos e aulas práticas com 
eles e com o paciente; no estágio, usamos muito a discussão 
de caso clínico, explanação de patologias”. 
 
 Sobre a metodologia utilizada, foi observado enfoque na metodologia 
tradicional, eminentemente transmissiva:  
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“Acabo passando a patologia... a parte de fisiologia, anatomia 
da criança menor, de todas as patologias de modo geral”. 
“Inserir no aluno qual é o reflexo que cada criança tem: o que é 
patológico o que é fisiológico”. 
“A gente explana as patologias... mais recorrentes”. 
 No entanto, foram percebidos indícios de metodologia ativa como inovação 
metodológica nas falas de alguns professores: 
“No estágio vai muito da necessidade do aluno”. 
“O professor quando não é exigido às vezes ele não consegue 
colocar tudo que sabe”. 
“De maneira prática eu tento... buscar primeiro o conhecimento 
deles, o que eles sabem sobre determinada patologia”. 
“Trabalho muito com que o aluno sabe com o que eles trazem 
de conhecimento”. 
 
É de entendimento internacional a necessidade de mudança na educação de 
profissionais de saúde frente à inadequação das instituições de ensino superior em 
responder às demandas sociais (CYRINO;TORALLES, 2004). 
. Aqui no Brasil, as instituições de ensino em saúde têm sofrido exigências no 
sentido de se adequarem aos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS). Entre 
essas exigências estão as de valorizar a equidade; a qualidade da assistência; a 
eficiência e relevância do trabalho em saúde. Esse processo de mudança da 
educação prevê inúmeros desafios, entre os quais os de romper com estruturas 
estabelecidas e modelos de ensino tradicional e o de formar profissionais de saúde 
com competências que lhes permitam recuperar a dimensão essencial do cuidado, 
que é a relação entre seres humanos (CYRINO; TORALLES 2004). 
O desafio do ensino superior está em formar indivíduos autônomos com 
senso de coletividade. A educação deve desencadear no estudante sentimentos de 
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interdependência e transdisciplinaridade, de forma que favoreça a construção de 
redes de mudanças sociais. Para conseguir este intento há uma crescente tendência 
na busca inovadora de métodos de ensino que admitam uma prática pedagógica 
ética, crítica, reflexiva e, por isso, transformadora, ultrapassando os limites do 
treinamento puramente técnico, para efetivamente alcançar a formação do homem 
como um ser histórico, inscrito na dialética da ação-reflexão-ação (MITRE, 2010). 
Mesmo que as inovações metodológicas não consigam mobilizar toda uma 
instituição de ensino, ainda assim, o interesse por mudanças inovadoras isoladas 
dentro da instituição, na contramão do modelo dominante de ensino e dentro de uma 
visão tecnicista e alienante, pode mobilizar processos significativos de mudanças 
(CUNHA; FERNADES; FOSTER, 2003). 
Dentro das metodologias inovadoras, estão a problematização e a 
aprendizagem baseada em problemas (ABP). São duas propostas diferentes, que 
trabalham propositalmente com problemas, objetivando o desenvolvimento dos 
processos de ensinar e aprender, amparadas na aprendizagem por descobertas 
significativas. 
A metodologia problematizadora cogita a construção de conhecimentos a 
partir das experiências significativas. Amparadas nos processos de aprendizagem 
por descoberta, em oposição ao processo de recepção, problemas são 
apresentados aos alunos, cujas relações devem ser descobertas e construídas, os 
quais precisam reorganizar o material, adaptando-o à sua estrutura cognitiva prévia, 
para descobrir relações, leis ou conceitos que precisará assimilar (MADRUGA, 
1996). 
Inicialmente, o aluno observa a realidade e expressa suas concepções 
pessoais. Em um segundo momento, separa o que é verdadeiramente importante do 
que é superficial, identificando os pontos-chave do problema. No terceiro momento, 
realiza a teorização do problema, ao se perguntar o porquê das coisas observadas. 
Recorre a conhecimentos científicos contidos no cotidiano e outros de fácil 
comprovação. Se a teorização é bem sucedida, o aluno chega a compreender o real 
problema, não apenas em suas manifestações empíricas ou situacionais, mas 
também os princípios teóricos que o explicam. Na quarta etapa, formula hipóteses 
de solução para o problema em estudo, usa a realidade para aprender com ela, ao 
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mesmo tempo em que se prepara para transformá-la. Em um último momento, 
pratica e fixa as soluções que o grupo identificou como mais viáveis e aplicáveis, 
aprende a generalizar o aprendido, para utilizar em situações diferentes – ocorre a 
aplicação na realidade.    
Freire relaciona a formação profissional e a compreensão de como a 
sociedade funciona:  
“Não importa em que sociedade estejamos, em que mundo nos 
encontremos, não é possível formar engenheiros ou pedreiros, 
físicos ou enfermeiras, dentistas ou torneiros, educadores ou 
mecânicos [...] sem uma compreensão de como a sociedade 
funciona. E isto o treinamento supostamente técnico não dá” 
(1996,p.134). 
  O autor enfatiza a necessidade de integração do ensino com a comunidade, 
da prática com a teoria, como forma efetiva de desvendar a realidade.  
O Aprendizado Baseado em Problema (ABP) apresenta filosofia pedagógica 
centrada no aluno. Baseia-se no estudo de problemas, com a finalidade de fazer 
com que o aluno aprenda determinados conteúdos ancorados numa perspectiva 
construtivista do conhecimento integrando disciplinas. Essa metodologia é de 
natureza formativa, já que estimula uma atitude ativa do aluno em busca do 
conhecimento e não puramente informativa, como é o caso da prática pedagógica 
tradicional, baseada na transmissão de conhecimentos disciplinares (SAKAI; LIMA, 
1996). Podem ser pontuados como principais aspectos da ABP: a aprendizagem 
significativa; a indissociabilidade entre teoria e prática; o respeito à autonomia do 
estudante; o trabalho em pequeno grupo; a educação permanente; a avaliação 
formativa (MITRE, 2010). 
  Dentre as estratégias utilizadas pelos professores foi observada uma 
diversidade de cenários para atividades práticas no ensino da Fisioterapia Aplicada 
à Criança: 
“A gente tem acesso a UTI neonatal, a unidade de cuidados 
intermediários, a unidade canguru, ao próprio alojamento 
conjunto”.  
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“Na maternidade tem uma clientela boa pra que esses alunos 
possam atuar”. 
 Um esforço de adequação de conduta para vivências práticas é também 
enfatizado: 
“Achei melhor levar para lá (Hospital Santa Mônica), lá a gente 
tem uma liberdade boa de trabalha”. 
 Dificuldades na articulação de teoria e prática foram detectadas nas falas de 
alguns professores:  
“Na [...] eles juntam tudo [...] a carga horária é menor, complica 
um pouco a vida do aluno, eles tem grande dificuldade em 
pegar o paciente”. 
“Poucas vezes tive a oportunidade de fazer prática aplicando a 
teórica, então qual é a prática que eu devo reforçar no período 
de estágio”. 
 Na assertiva “A interação entre o que foi trabalhado na teoria e o que se 
desenvolveu durante as práticas foi adequado para atuação na atenção à criança”, 
os resultados foram:  
 
Gráfico 04 – Interação teoria e prática 
 Apesar de o número de concordantes e discordantes estar equilibrado, a 
população de discordantes, somados ao número daqueles que não têm uma opinião 
formada sobre o assunto, perfazem 58% da amostra. 
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No desenvolvimento de conteúdo foi ressaltado o privilégio de áreas 
específicas de conhecimento como a neuropediatria e respiratória: 
“Fico com a parte de neuropediatria... reflexos e reações e 
desenvolvimento neuropsicomotor”. 
“Ela (outra professora) vê desde o desenvolvimento motor, eu 
fico mais voltada para as doenças que são atendidas no 
hospital... pra parte respiratória”. 
“Eu ensino Clínica em Pediatria voltada à parte respiratória e a 
prática em UTI neonatal”. 
“A outra professora fica responsável pela parte motora 
(desenvolvimento motor e as condutas) e a minha parte seria a 
de respiratória”. 
 
  Foi salientado predomínio hospitalar de ações em Fisioterapia 
Respiratória: 
“Eu fico mais voltada para as doenças que são atendidas no 
hospital... pra parte respiratória”. 
 Os professores salientaram a ênfase nas práticas terapêuticas mais 
prevalentes: 
“É interessante passar, são as técnicas práticas... mais 
utilizados pra tratar patologias pediátricas”.  
Dois docentes referiram-se à inserção de conteúdos relativos à criança em 
outras disciplinas, como na Fisioterapia Preventiva e na Hidroterapia: 
“[...] estou na preventiva... onde o aluno tem oportunidade de 
vivenciar as ações de promoção da saúde voltadas para a 
criança: como amamentação, prevenção de acidentes, 
vacinação”. 
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“Eu ministro hidro, ergonomia e preventiva todas tem enfoque 
direcionada para a Pediatria”. 
 Importante observar que, frente à assertiva “A graduação em Fisioterapia 
prepara para o desenvolvimento de ações de promoção da saúde da criança”, as 
respostas obtidas foram:  
 
Gráfico 05 –Preparação para o desenvolvimento de ações da promoção da saúde da 
criança 
Pouco mais de 60% dos egressos são indiferentes e discordam do preparo 
para os cuidados de promoção da saúde da criança. 
Diante da assertiva “A graduação em Fisioterapia prepara profissionalmente 
para atuar na atenção à criança”, obtiveram-se os seguintes resultados: 
 
Gráfico 06 – Preparação da graduação em Fisioterapia 
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  60.95% dos egressos concordam e 11.43% estão plenamente de acordo 
com a preparação para atuar na atenção a criança. 
 
Frente à assertiva “A graduação prepara para tratar um dano já instalado”, 
observa-se: 
 
Gráfico 07- Preparação da graduação para lidar com danos já instalados 
Os egressos concordam em 96.19% que a graduação os prepara para tratar 
um dano já instalado, no entanto na assertiva “A graduação prepara para fazer 
diagnóstico ou tratar precocemente”, o resultado foi:  
 
 
Gráfico 08-Preparação para diagnóstico ou tratamento precoce 
79 
 
 
 Os egressos em sua maioria discordam. Na opinião dos egressos a 
graduação não os preparam para a prevenção de danos. 
 No modelo de formação e, consequentemente, no perfil dos profissionais 
egressos, observa-se clara supremacia de formação curativo-reabilitadora, condição 
arraigada ao modelo original de formação, a reabilitação de indivíduos com sequelas 
e traumas e lesões no sistema musculoesquelético (BISPO JUNIOR,2009). 
As particularidades de profissões historicamente inscritas no contexto da 
reabilitação, tal como a Fisioterapia, favorecem a cultura de atuação limitada à 
existência de amplas salas, equipamentos, recursos caros e dependentes de uma 
infraestrutura física e de material específico. Essa visão mantém a Fisioterapia à 
margem de muitas discussões que atualmente têm permitido avanços para outras 
profissões da saúde (ABRASCO, 2003). 
A ampliação do olhar do fisioterapeuta para a saúde da população impõe 
inúmeros desafios.  Salmória e Camargo (2008) relatam que:  
 [...] A consciência da necessidade de transformação profissional com 
bases na Saúde da coletividade ocorrerá em cada indivíduo no 
momento em que a categoria for formada por indivíduos sociais 
(sociedade organizada), recriando seus signos ideológicos, para 
então ocorrer mudanças efetivas. (2003, p. 78) 
As Diretrizes Curriculares Nacionais do curso de graduação em Fisioterapia, 
aprovadas pela Câmara de Educação Superior do Conselho Nacional de Educação, 
em 2002, definem os princípios, fundamentos, condições e procedimentos da 
formação de fisioterapeutas a ser aplicada em âmbito nacional na organização, 
desenvolvimento e avaliação dos projetos pedagógicos dos cursos de graduação em 
Fisioterapia das Instituições do Sistema de Ensino Superior. Em seu art. 6º, 
contempla os conteúdos a serem tratados nos cursos:  
Os conteúdos essenciais para o Curso de Graduação em Fisioterapia 
devem estar relacionados com todo o processo saúde-doença do 
cidadão, da família e da comunidade, integrado à realidade 
epidemiológica e profissional, proporcionando a integralidade das 
ações do cuidar em fisioterapia (BRASIL, 2002). 
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Quanto às estratégias de avaliação utilizadas pelos professores, foram 
identificadas vinte e oito unidades de contexto, com trinta e oito unidades de registro, 
agrupadas em três categorias de análise:  
1. Habilidade teórica: 17 UR 
1.a.Realimentação para direcionamento do ensino:01 
1.b. Associação teórica-prática: 01 
1.c. Incentivo ao desempenho em sala:01 
2. Habilidade prática: 09 UR 
3. Avaliação contínua: 08 UR  
3.a.Simplicidade para avaliação contínua:01 
3.b.Inabilidade para avaliação contínua nas vivências teóricas:01 
 
Na avaliação do aprendizado, a Habilidade teórica do estudante é a ênfase 
mais apontada pelos professores:  
 “Prova; avaliação escrita teórica”. 
“Vai ter a nota pela apresentação, pelo conteúdo.” 
 
 Nas falas de dois professores, a preferência por avaliação teórica que 
favoreça a realimentação para direcionamento do ensino é enfatizada: 
“Discussões de caso, dos casos porque eu acho que dá um 
feedback pra gente”. 
“O que ele não conseguiu aprender eu resgato isso toda 
semana”. 
  Uma avaliação com a utilização da associação teórico-prática foi 
observada em algumas entrevistas: 
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“Conhecimento teórico que a gente vai perguntar e associando com 
o desenvolvimento prático”. 
 
 A apresentação de seminário como estratégia avaliativa surge como incentivo 
ao desempenho em sala: 
“Os seminários que eles terão [...] como incentivo colocamos o 
ponto extra [...] se conseguirem desempenhar boa atividade em 
sala de aula”. 
 A avaliação das atividades prática surge como estratégia de avaliação: 
”A gente avalia nas práticas com o atendimento”.  
“Prática, eles montam um relatório do que eles viram”.  
”Mostra essa sessão que ele fez e como foi a experiência dele.”  
Um dos professores ressalta a importância da avaliação contínua do 
estudante: 
“Avaliação do processo”. 
“Avaliado em toda a aula”. 
“A avaliação dele no decorrer do curso”.  
“Eu começo a avaliar o aluno desde o começo”. 
 
 Os professores também ressaltam práticas de avaliação contínua nas 
vivências práticas:  
“Estágio que a gente vê como ele chega e como vai embora”. 
 
 Um dos professores salienta uma inabilidade para avaliação contínua nas 
vivências teóricas em sala de aula:  
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“Eu ainda não estou naquele processo de nota para o aluno 
pela resposta dele em sala de aula, ainda não cheguei nesse 
patamar, por sinal acho que é complicado”. 
  
No Dicionário Básico da Língua Portuguesa, Ferreira afirma que avaliação é:  
Ato ou efeito de avaliar (-se); Apreciação; análise; Valor 
determinado pelos avaliadores; Avaliar é determinar a 
valia ou valor de; Apreciar ou estimar o merecimento de; 
Calcular; estimar; computar; Fazer a apreciação; ajuizar: 
avaliar as causas, de merecimentos (1995, p.205). 
Luckesi (1995, p.69) entende “avaliação como um juízo de qualidade sobre 
dados relevantes, tendo em vista uma tomada de decisão”. Esses são os elementos 
que compõem a compreensão constitutiva da avaliação na educação. 
Hoffmann (1996) entende avaliação como uma ação provocativa do professor, 
desafiando o aluno a refletir sobre as experiências vividas, a formular e reformular 
hipóteses, direcionando para um saber enriquecido. 
 A avaliação da aprendizagem não possui uma finalidade em si mesma, ela 
subsidia a ação na construção do resultado previamente definido. Adquire sentido à 
medida que se articula com o projeto pedagógico e de ensino. A avaliação subsidia 
as decisões a respeito da aprendizagem dos estudantes, tendo em vista garantir os 
resultados previstos no projeto de ensino (LUCKESI, 1984). 
 A avaliação destina-se a servir de base para a tomada de decisão, com o 
objetivo de construir no e com o estudante conhecimentos, habilidade e hábitos que 
possibilitem o seu efetivo desenvolvimento.  
Luckesi (1984) faz distinção entre os conceitos de verificação e avaliação de 
aprendizagem a partir da atitude tomada diante do resultado da aferição. 
Dependendo de como o professor trata os dados obtidos na aferição do 
aprendizado, ele verificará ou avaliará o aprendizado. No momento em que o 
professor está com os resultados em mãos pode simplesmente registrá-lo no diário 
ou caderneta, pode, caso o estudante não tenha atingido o conceito ou a nota 
desejados, oferecer oportunidade para melhorar e atentar para as dificuldades do 
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aluno, e trabalhar para que o estudante aprenda efetivamente o que deveria 
aprender. 
Sobre as diferenças conceituais entre verificação e avaliação ele traz o 
seguinte sobre avaliação: 
[...] formulado a partir das determinações da conduta de “atribuir um 
valor ou qualidade de alguma coisa, ato ou curso de ação...”, que, 
por si, implica um posicionamento positivo ou negativo em relação ao 
objeto, ato ou curso de ação avaliado. [...] o ato de avaliar não se 
encerra na configuração do valor ou qualidades atribuídos ao objeto 
em questão, exigindo uma tomada de posição favorável ou 
desfavorável ao objeto de avaliação, com uma conseqüente decisão 
de ação (LUCKESI, 2003, p.92). 
E sobre verificação: 
[...] encerra-se no momento em que o objeto ou ato de investigação 
chega a ser configurado, sistematicamente, no pensamento abstrato, 
isto é, no momento em que chega à conclusão que tal objetivo ou ato 
possui determinada configuração (LUCKESI, 2003, p.92). 
 
 A verificação transforma o processo dinâmico da aprendizagem em algo 
estático e definido, enquanto que a avaliação manifesta-se como um ato dinâmico 
que dá qualidade e subsidia a ação, possibilitando consequências no fenômeno 
ensino- aprendizagem. 
 A educação brasileira, em quase sua totalidade, opera com verificação do 
aprendizado e, com isso, não sofre consequências mais significativas para a 
melhoria da qualidade e nível de aprendizagem dos estudantes, deixando de 
identificar e estimular os seus potenciais coletivos e individuais, além de desenvolver 
o ciclo de medo por meio da ameaça de reprovação (FENILI et al, 2002; LUCKESI, 
1995). 
Segundo Hoffmann (1996, p.66),  
Quando a finalidade é seletiva, o instrumento de avaliação é 
constatativo, prova irrevogável. Mas as tarefas, na escola, deveriam 
ter o caráter problematizador e dialógico, momentos de trocas de 
idéias entre educadores e educandos na busca de um conhecimento 
gradativamente aprofundado. 
Dilly e Jesus (1995) diferenciam a avaliação formativa e a somativa: a 
formativa serve de controle do processo de instrução, informando o professor e o 
aluno sobre o rendimento da aprendizagem, e localiza as deficiências na 
organização do ensino; a avaliação somativa é utilizada para atender à função 
classificatória no fim do processo ensino-aprendizagem, com a finalidade de 
classificar os alunos no fim do semestre ou ano, segundo níveis de aproveitamento. 
84 
 
 
Visa à atribuição de notas e certificados e presta-se à comparação de resultados 
obtidos com diferentes alunos, materiais e métodos de ensino. 
Segundo Luckesi (1995), a sociedade que deseja manter controle sobre os 
seus membros utiliza a avaliação como  um instrumento disciplinador das condutas 
cognitivas e sociais. Para  que se dê um novo rumo à formação cidadã, a avaliação 
precisará resgatar a sua função diagnóstica, ou seja, deverá ser um instrumento 
dialético do avanço, um instrumento de identificação de novos rumos. 
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5.3 - Propostas de aprimoramento para o ensino da 
Fisioterapia aplicada à criança 
 
Na visão docente, as propostas de aprimoramento do ensino se apresentaram 
nas entrevistas em quarenta e oito unidades de registro, distribuídas em quatro 
categorias de análise. 
1. Alterações no projeto pedagógico: 27 UR 
1.a. Ampliação de vivências práticas:17 
1.b. Inserção de novos conteúdos disciplinare:01 
1.c. Ampliação de carga horária:04 
2. Aprimoramento da metodologia de ensino: 11 UR 
2.a. Problematização do ensino: 01 
2.b. Implementação multidisciplinar e interdisciplinar: 01 
2.c. Melhoria da cultura institucional: 01 
2.d. Melhoria da articulação teórico prática: 07 
3. Melhoria da infra-estrutura: 10 UR 
3.a. Ampliação do atendimento a população: 04 
3.b. Capacitação de recursos humanos: 02 
3.c. Melhoria de estrutura física: 02 
3.d. Ampliação de cenários de prática: 01 
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4. Aprimoramento do ensino básico: 01 UR 
 
Frente à assertiva “Se eu fosse o coordenador do curso de graduação em 
Fisioterapia da minha faculdade, faria mudanças em relação ao preparo do 
Fisioterapeuta para futura atuação na atenção à criança”, foram os seguintes 
resultados obtidos: 
 
Gráfico 09 – Proposta de mudanças na graduação em relação ao preparo do 
fisioterapeuta. 
  Mais de 72% dos estudantes entrevistados fariam mudanças no modelo 
vivenciado. 
Em um segundo momento, os estudantes foram questionados sobre o que 
mudariam no ensino de fisioterapia aplicada à criança: 10% disseram que fariam 
mudanças na carga horária teórica dos seus cursos; 80% aumentariam a carga 
horária de práticas em Fisioterapia aplicada à criança; 38% desejariam alterar a 
metodologia de ensino; 45% ampliariam os cenários de estágios no setor público e, 
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por fim, 5% ampliariam os espaços físicos dos ambulatórios, laboratórios e salas de 
aula. 
As alterações no projeto pedagógico apresentam-se como a categoria 
predominante nas falas dos professores de Fisioterapia aplicada à criança. 
 Entre estas alterações, os professores sugerem ampliação e antecipação das 
vivências práticas: 
“Ter mais experiência na parte prática”. 
 “Trazer mais o aluno pra perto do paciente”. 
“Deveria ser colocado práticas com pacientes desde o início”. 
 Dois professores ressaltam a necessidade de inserção de novos conteúdos 
no ensino de Fisioterapia aplicada à criança com o objetivo de corrigir privilégios de 
áreas específicas: 
“A faculdade não possui uma disciplina em neonatal.” 
“Ênfase nas crianças que não tem problemas neurológicos.” 
 Dois outros professores apontam ampliação da carga horária da disciplina, 
como necessidade no aprimoramento do ensino: 
“A gente deu a disciplina de fisioterapia aplicada à pediatria 
onde a carga horária não cobre nem neuropediatria”. 
“Às vezes eu tenho uma ideia para os alunos, mas... A falta de 
tempo também”. 
“Eu acredito que o ideal seria mais tempo com eles”. 
88 
 
 
Dos egressos, 10% disseram que fariam mudanças na carga horária teórica dos 
seus cursos 
A segunda categoria apontada para a melhoria do ensino foi o aprimoramento 
das metodologias de ensino. 
Dois professores ressaltaram a problematização do ensino como atividade que 
deve ser ampliada para aprimorar o ensino:  
“Acho que teria que ter mais espaço de problematização”. 
“Entrar com essa metodologia problematizadora a gente já ta 
tentado fazer isso.”  
 Para que isso ocorra, um professor refere-se à melhoria da cultura 
institucional, no sentido de torná-la aceitável como prática no ambiente acadêmico: 
“Sair das disposições, que é até pela questão do 
tempo, da própria cultura das pessoas aceitarem 
menos a questão da problematização”. 
 Dois professores trazem, em suas falas, a necessidade de implementar ações 
multidisciplinar e interdisciplinar no ensino de Fisioterapia aplicada à criança:  
“Entender que a pediatria pode estar envolvida com a 
Traumato-ortopedia, Reumatologia e M.T.A.F. (Métodos e 
técnicas de avaliação em Fisioterapia) é fazer esses link o 
tempo todo”. 
“Eu acho que o atendimento multidisciplinar deveria ficar mais 
claro pro aluno”.  
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Em assertiva direcionada aos egressos quanto à necessidade na graduação 
de mais vivências interdisciplinares no ensino de Fisioterapia Aplicada à Criança, os 
dados revelam:  
 
Gráfico 10 – Necessidade de mais vivências interdisciplinares 
Dos egressos, próximo a 70%, concordam com essa necessidade. 
 Dois professores trazem em suas falas a melhoria da aprendizagem individual 
do estudante como facilitador no aprimoramento do ensino na fisioterapia Aplicada à 
Criança: 
“Melhorar a teoria dele antes, pra quando chegar na prática e 
olhar para uma coisa lá atrás, achar que não viu antes”. 
“Conhecimento mais a fundo dessa questão da fisiologia da 
criança, do desenvolvimento da criança”. 
Os egressos concordam que necessitam de mais conhecimento teórico para o 
exercício prático da profissão, considerando o que foi trabalhado durante o curso, 
conforme a distribuição no gráfico abaixo: 
90 
 
 
 
Gráfico 11- Necessidade de mais conhecimento teórico 
Um professor refere-se à necessidade de melhoria da articulação teórica 
e prática para o aprimoramento do ensino:  
“O que seria ideal é que a prática sempre caminhasse junto 
com a teórica, o tempo todo”. 
Os egressos, frente à assertiva “A integração entre o que foi trabalhado 
na teoria e o que se desenvolveu durante as práticas foram adequados para a 
atuação em Fisioterapia Aplicada à Criança”, responderam: 
 
Gráfico 12- Integração entre teoria e prática na visão dos egressos 
Os que discordam ou não têm opinião formada sobre a questão perfazem 55% da 
amostra. 
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A Melhoria da infra-estrutura surge como a terceira categoria para o 
aprimoramento do ensino. 
Uma das necessidades apontadas é a ampliação do atendimento à população 
com maior abertura à demanda da comunidade:  
 “A demanda de... crianças é muito pequena”. 
 Um professor sinaliza a necessidade de capacitação de recursos humanos 
para a melhoria do ensino de Fisioterapia aplicada à criança: 
“Desses todos que trabalham com a pediatria, quantos são 
mesmo da área?” 
  A Melhoria de estrutura física nos ambulatórios e criação de espaço físico 
nos hospitais para o ensino são apontadas por dois professores: 
“Estrutura em algumas instituições”. 
“Se existisse um espaço seria bom”. 
 Um professor coloca a ampliação de cenários de prática como necessidade 
no ensino da Fisioterapia aplicada à criança. 
“Sinto falta de serviços mais abertos pra visita... clínicas que já 
tem esse atendimento”. 
 O aprimoramento do ensino básico como facilitador do ensino foi também 
referido por um dos professores: 
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“Isso é visível, então essa deficiência, desde a dificuldade de 
escrever”. 
“Se eles entrassem com boa base, aí o ensino não teria que 
ser aprimorado”. 
Os egressos concordam com a assertiva de que necessitam aprimorar 
atitudes interpessoais no exercício prático da profissão, considerando o que foi 
trabalhado na graduação, conforme quadro abaixo 
 
Gráfico 13 - Necessidade de aprimoramento de atitudes interpessoais 
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6  CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Este trabalho procurou refletir as práticas de ensino-aprendizagem na área da 
fisioterapia aplicada à criança no Estado de Alagoas, sem a pretensão de dar conta 
de toda a complexidade que é o processo ensino-aprendizagem nesta situação 
específica. Apresenta-se como um convite aos profissionais envolvidos na atenção à 
criança a continuarem contribuindo e buscando respostas às questões que afetam 
esse ensino. 
 O ensino de Fisioterapia aplicada à criança em Alagoas sofre as 
consequências do crescimento explosivo do número de cursos nesta última década. 
Em Alagoas, o número de cursos aumentou 700%, em treze anos, e de forma 
desordenada, pois todos os cursos concentram-se na capital do Estado. 
Os professores responsáveis por esse ensino assumem contratos em regime 
parcial com mais de uma instituição.  
No Estado, não há pós-graduação stricto sensu para suprir as necessidades 
locais.  No momento desta pesquisa, 70% dos professores estavam cursando 
mestrado, via convênio interinstitucional, no esforço de fazer cumprir a Lei de 
Diretrizes e Bases da Educação Superior. 
O ensino demonstrou práticas tradicionais da Fisioterapia, voltada para as 
doenças e, entre estas, as doenças neurológicas e afecções respiratórias. Os 
professores com formação docente demonstraram iniciativas em metodologias ativas 
e visão mais integral da saúde das crianças nas suas práticas de ensino.   
 Docentes e egressos apontaram vias de aprimoramento na formação de 
fisioterapeutas do Estado de Alagoas, no tocante ao seu papel na atenção à criança. 
Nesse sentido recomendam: 
 Alterações no projeto pedagógico: docentes e egressos sugerem ampliação e 
antecipação das vivências práticas; os docentes sugerem a inserção de novos 
conteúdos disciplinares e ampliação da carga horária das disciplinas 
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 Docentes e egressos apontam para mudanças na metodologia de ensino. Os 
docentes sugerem ampliação da problematização no ensino e mais apoio 
institucional a essas mudanças; implementação de ações inter e 
multidisciplinares; docentes e egressos concordam com a necessidade de 
melhorias na articulação teórico-prática. 
  Docentes e egressos concordam com a necessidade de melhorar a 
infraestrutura dos cursos, no tocante à ampliação dos cenários de práticas no setor 
público. Os professores sugerem a capacitação docente, melhoria e criação de 
espaços físicos para práticas desse ensino. 
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ANEXO I 
O ENSINO DE FISIOTERAPIA APLICADA À CRIANÇA, NA 
FORMAÇÃO PROFISSIONAL DO FISIOTERAPEUTA, NO 
ESTADO DE ALAGOAS. 
CEP: UFAL 
 Processo nº. 
025616/2009-81 
Pesquisador: Maria José de Paula Guedes. 
Universidade Estadual em Ciências da Saúde de Alagoas 
Pró-reitoria de Pesquisa e Pós-graduação. 
Rua Doutor Jorge de Lima, 113, 3º andar, Trapiche da Barra, Maceió, AL CEP: 57010-382. 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Eu, ___________________________________, egresso de uma faculdade de 
Fisioterapia em Alagoas, fui convidado a participar do estudo “O ensino de 
fisioterapia em criança na formação profissional do fisioterapeuta do Estado de 
Alagoas”. Recebi da Sra. Maria José de Paula, responsável pela realização, os 
esclarecimentos que me fizeram entender, sem dificuldades e sem dúvidas, as 
seguintes informações: 
 
O objetivo do estudo é investigar o ensino e a aprendizagem da Fisioterapia aplicada 
à criança nos cursos de Fisioterapia do Estado de Alagoas. 
 
A pesquisa será realizada da seguinte forma: seremos convidados a responder um 
questionário composto por assertivas em que terei que concordar plenamente até 
discordar totalmente. O questionário apresenta questões sobre o ensino e 
aprendizagem, relacionadas à Fisioterapia Aplicada à Criança. 
 
Com relação à execução da pesquisa, podem ser percebidos aspectos que causem 
desconforto ou constrangimento aos nela envolvidos. O pesquisador estará atento 
para que isso seja amenizado, com o cuidado de manter a privacidade durante a 
coleta de dados. O benefício com a realização desta pesquisa está relacionado à 
pretensão de elaborar proposta de aprimoramento no ensino. 
 
Fui informado de que não serei obrigado a participar da pesquisa e que posso 
desistir a qualquer momento, sem que isso traga nenhum dano para mim. 
Fui informado de que não terei nenhuma despesa ao participar desta pesquisa e que 
também não receberei nenhum retorno financeiro. 
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Em qualquer época do estudo eu terei acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas e aos resultados da pesquisa. 
 
 O principal investigador é a fisioterapeuta Maria José de Paula Guedes (CREFITO 
8543-F), que pode ser encontrada no endereço: Avenida Cel. Salustiano Sarmento, 
126, Barro Duro, Maceió, Al. Fone: 082-33282809. 
 
Caso eu tenha alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, posso 
entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) Da Universidade 
Federal de Alagoas,  Cidade Universitária. Tabuleiro do Pinto/S.N. 
É garantida a minha liberdade de retirar esta autorização a qualquer momento e não 
participar do estudo, sem qualquer tipo de prejuízos. 
 
Não terei despesas pessoais com a minha participação em qualquer momento do 
estudo, incluindo exames e consultas.  
 
Não há compensação financeira relacionada à minha participação. Se existir alguma 
despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa;  
 
Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos propostos 
neste estudo, tenho direito ás indenizações legalmente estabelecidas. 
 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste participante para este estudo. 
 
 
Assinatura do pesquisador responsável: _________________________________ 
 
Assinatura do participante da pesquisa: _________________________________ 
 
DATA:____________ 
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ANEXO II 
O ENSINO DA FISIOTERAPIA APLICADA À CRIANÇA, NA 
FORMAÇÃO PROFISSIONAL DO FISIOTERAPEUTA, NO 
ESTADO DE ALAGOAS. 
CEP: UFAL 
PROCESSO Nº. 
025616/2009-81 
PESQUISADORA: MARIA JOSÉ DE PAULA GUEDES  
UNIVERSIDADE ESTADUAL EM CIÊNCIAS DA SAÚDE DE ALAGOAS 
PRÓ-REITORIA DE PESQUISA E PÓS-GRADUAÇÃO  
RUA DOUTOR JORGE DE LIMA, 113, 3º ANDAR, TRAPICHE DA BARRA, MACEIÓ, AL  
CEP: 57010-382. 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Eu, _____________________________________________________ ,professor do 
ensino de Fisioterapia aplicado à criança, ao  convidado a participar do estudo, 
supra citado, recebi da sra. Maria José de Paula Guedes, responsável pela  
realização do estudo, os esclarecimentos que me fizeram entender, sem dificuldades 
e sem dúvidas as seguintes informações: 
 
O objetivo do estudo é investigar o ensino e a aprendizagem da Fisioterapia aplicada 
à criança no curso de Fisioterapia de Alagoas, com vistas à elaboração de uma 
proposta de aprimoramento. 
 
A pesquisa será realizada da seguinte forma: inicialmente preencherei uma ficha 
com dados pessoais sobre tempo de atuação na docência, tempo de formado, 
idade, sexo. Logo após, serei entrevistado. A entrevista será gravada para posterior 
transcrição para análise.  
 
Os riscos que eu terei em participar da pesquisa serão o da exposição dos meus 
dados, de sentir algum constrangimento por não entender alguma informação dada 
ou não conhecer o assunto da entrevista e ficar aborrecido por ter meu 
conhecimento testado. Para evitar tais riscos, serão explicadas a mim todas as 
etapas da pesquisa. Minha pesquisa será realizada individualmente e em local 
privativo e as informações coletadas nela serão utilizadas somente para essa 
pesquisa e analisadas em conjunto com outras pessoas, não sendo divulgado o 
nome de nenhum participante. 
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Os benefícios dessa pesquisa será a possibilidade da elaboração de propostas de 
aprimoramento do ensino da Fisioterapia aplicada à criança. 
 
Em qualquer época do estudo, eu terei acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas e aos resultados da pesquisa.  
 
A principal investigadora é a fisioterapeuta Maria José de Paula Guedes (CREFITO 
8543-F), que pode ser encontrada no endereço: Avenida Cel. Salustiano Sarmento, 
126, Barro Duro, Maceió, Al. Fone: 082-33282809. 
 
Caso eu tenha alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, posso 
entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 
Federal de Alagoas,  Cidade Universitária. Tabuleiro do Pinto/S.N. 
 
É garantida a minha liberdade de retirar esta autorização a qualquer momento e não 
participar do estudo, sem qualquer tipo de prejuízos. 
 
Não terei despesas pessoais com a minha participação em qualquer momento do 
estudo, incluindo exames e consultas. 
 
Não há compensação financeira relacionada à minha participação. Se existir alguma 
despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 
 
Em caso de dano pessoal diretamente causado pelos procedimentos propostos 
neste estudo, tenho direito ás indenizações legalmente estabelecidas. 
 
Assinatura do participante: ______________________________Data__/__/__ 
Assinatura da testemunha: ______________________________ 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
esclarecido deste participante para este estudo. 
 
Assinatura do pesquisador responsável: _________________________________ 
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Apêndice I 
 
 
Questionário para os egressos dos Cursos de fisioterapia das faculdades do 
Estado de Alagoas 
Instrumento de Coleta de Dados 
Idade: 
Sexo: 
Graduado em instituição: 
( ) Pública  ( ) Privada 
Ano: 
Questionário: 
________________________________________________________________ 
Para as próximas questões, leia cuidadosamente as afirmações que estiverem 
dentro dos quadros e indique seu grau de concordância com cada uma delas, de 
acordo com a escala abaixo: 
Legenda: 
CT = CONCORDO  TOTALMENTE 
C = CONCORDO 
I = INDIFERENTE 
D = DISCORDO 
DT = DISCORDO TOTALMENTE. 
01 – A graduação em Fisioterapia prepara 
profissionalmente para atuar na atenção à criança. 
CT C I D DT 
  
02 – Se eu fosse o coordenador do curso de graduação 
em Fisioterapia da minha faculdade, faria mudanças em 
relação ao preparo do Fisioterapeuta para futura atuação 
na atenção à criança. 
CT C I D DT 
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02.1 – Caso a resposta anterior tenha sido “CT” (Concordo totalmente) ou “C” 
(concordo), responda esta questão: 
A mudança que você faria está relacionada a quais dos itens abaixo? 
( ) carga horária de teoria 
( ) carga horária de prática (clínica ou laboratorial) 
( ) metodologia de ensino/aprendizagem 
( ) ambientes físicos (clínicas, laboratoriais, sala de aula) 
( ) estágio no setor público 
03 – A integração entre o que foi trabalhado na teoria e o 
que se desenvolveu durante as práticas, foi adequada 
para atuação na atenção à criança. 
CT C I D DT 
 
04 – A graduação capacita o profissional a promover 
ações de saúde relacionadas a criança observando os 
princípios e diretrizes do sistema único de saúde. 
CT C I D DT 
  
05 – A graduação prepara para  a atuação profissional em 
fisioterapia na criança com enfoque interdisciplinar. 
CT C I D DT 
 
06 – A graduação capacita o profissional a reconhecer as 
doenças mais prevalentes na infância. 
CT C I D DT 
  
07 – A graduação favorece o desenvolvimento de 
habilidades avaliativas e procedimentos terapêuticos, com 
abordagem diferenciada para a criança. 
CT C I D DT 
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08 – A graduação prepara para interagir com os familiares 
sobre o processo de atenção à saúde da criança 
CT C I D DT 
 09 – A graduação em Fisioterapia prepara o profissional 
para o desenvolvimento de ações de proteção a saúde da 
criança  
CT C I D DT 
 
10 – A graduação me preparou para acompanhar a 
atualização vacinal da criança. 
CT C I D DT 
  
11- A graduação me preparou para fazer o diagnóstico ou 
tratar a criança precocemente. 
CT C I D DT 
   
12- A graduação me preparou para tratar um dano 
instalado em uma criança. 
CT C I D DT 
   
13 – No exercício prático da profissão na atenção à criança, considerando o que foi 
trabalhando durante a graduação, sinto necessidade de: 
Maior domínio de conhecimentos teóricos CT C I D DT 
Desenvolvimento de mais habilidade prática CT C I D DT 
*Desenvolver habilidades para o trabalho em equipe CT C I D DT 
*Aprimoramento de atitudes interpessoais CT C I D DT 
Maior conhecimento da Política Nacional de Saúde CT C I D DT 
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Apêndice II  
Guia para a entrevista semiestruturada, aplicada aos professores do curso de 
Fisioterapia, responsáveis pelo ensino de fisioterapia aplicada à criança. 
Nome?  
Idade? 
Sexo?  
Graduação? 
Ano? 
Instituição? 
Pós-graduação? 
Ano? 
Instituição? 
Você exerce atividades profissionais além da docência? Quais? 
Como chegou à docência em Fisioterapia aplicada à criança? 
Fale um pouco sobre as especificidades do ensino da Fisioterapia aplicada à 
criança. Como você conceituaria a criança e no que ela demanda atenção especial 
do fisioterapeuta? 
Qual (is) a(s) disciplina(s) que leciona na graduação? 
Como é distribuído o conteúdo da sua disciplina de Fisioterapia aplicada à criança 
dentro do curso? 
Como é planejada esta disciplina? 
Você divide a disciplina com outro docente? Caso positivo: como é feito o 
planejamento do ensino?  
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Quais os recursos didáticos utilizados na sua disciplina? 
Os recursos disponíveis são satisfatórios? 
Como você avalia o processo ensino aprendizagem do conteúdo trabalhado com os 
alunos? 
Que sugestões você faria para o aprimoramento do ensino da Fisioterapia aplicada à 
criança? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
116 
 
 
 
 
 
Apêndice III – 
 
QUADROS SINÓPTICOS REFERENTES ÀS ENTREVISTAS DOS 
DOCENTES DE FISIOTERAPIA APLICADA À CRIANÇA 
 
1º.  NÚCLEO DIRECIONADOR – TRAJETÓRIA DOCENTE: 28 UNIDADES DE 
REGISTRO 
1ª CATEGORIA 
INGRESSO CIRCUNSTACIAL NA CARREIRA DOCENTE: 11 URS 
“Veio a sala de aula, pois houve a saída de um outro professor e fui convidada a 
substituí-lo”. 
UR3, UR6, UR7, UR8, UR9, UR10, UR11, UR17, UR22, UR25, 
SUBCATEGORIAS 
1a. Necessidade institucional  
“Por questões administrativas institucionais, precisei ficar em respiratória e 
pediatria”. 
UR18, UR23 
2ª CATEGORIA 
INGRESSO DECORRENTES DE EXPERIÊNCIA NA ASSISTÊNCIA 
FISIOTERAPÊUTICA: 7 URS 
“Através da experiência que eu já tinha na assistência”. 
“Perguntaram se eu possuía experiência, eu[...] tinha dois cursos em neonatal e 
pediátrica[ ...] montei um plano [...]de aula para começar”. 
UR1, UR5, UR20, UR21,UR24, UR29 
SUBCATEGORIA 
EXPERIÊNCIA ESPECÍFICA NA ÁREA PEDIÁTRICA 
“Trabalhei em dois hospitais unicamente pediátricos”. 
UR28 
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3ª CATEGORIA: AFINIDADE COM A ÁREA: 5 URS 
“É a área que eu gostava desde a graduação”. 
UR2, UR4, UR16, UR27, UR32 
4ª CATEGORIA: IDENTIFICAÇÃO COM A DOCÊNCIA: 4 URS 
“Desde a época de acadêmica eu já me identificava com essa parte de ensino”. 
 
2º.  NÚCLEO DIRECIONADOR – CONCEPÇÕES DOS PROFESSORES SOBRE A 
CRIANÇA: 126 UNIDADES DE REGISTRO 
1ª CATEGORIA: NATUREZA BIOLÓGICA DA CRIANÇA: 19 UR 
04 SUBCATEGORIAS 
1ªa CARACTERÍSTICAS ANATOMOFISIOLOGICAS 
“A fisiologia da criança é diferente, a anatomia da criança é diferente”. 
UR.2;  UR3;  UR15;  UR16;  UR19;  UR20;  UR51;  UR106; UR114; UR126 
 
1ªb DETERMINAÇÃO POR FAIXA ETÁRIA 
“Pediatria é de zero a doze anos”. 
UR9; UR55 
1ªc FORMAÇÃO EM PROCESSO 
“Pessoas que ainda estão em caráter de crescimento e desenvolvimento 
progressivo”. 
“UR10;  UR35;  UR85;  UR86;  UR107; UR114” 
1ªd ESPECIFICIDADES INDIVIDUAIS 
“Tem as especificidade dele, do organismo dele”. 
 
UR17 
2ª CATEGORIA: ESPECIFICIDADES EMOCIONAIS: 23 URS 
2ª VÍNCULO E DEPENDÊNCIA AFETIVA 
“Os adultos neurológicos são mais independentes”. 
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“Precisa saber que aquele tratamento vai ser bom”. 
UR26; UR27; UR28;  UR29;  UR30;  UR31;  UR32;  UR34;  UR88; UR92; 
UR1; UR36 
2ªb ESPECIFICIDADES DA COMUNICAÇÃO 
“O choro não quer dizer necessariamente um desconforto respiratório”. 
UR75; UR90; UR91;  UR93; UR94; UR97;  UR101; 
3ªc Características E NECESSIDADES NO APRENDIZADO MOTOR 
“Precisa de concentração pra aprender”. 
UR84; UR87;  UR96;  UR100 
3ª CATEGORIA: ABORDAGEM TERAPÊUTICA DIFERENCIADA: 69 URS 
“A forma de tratar, a forma de abordar é diferente”. 
“Nem todas podem ser aplicadas na criança da mesma forma”. 
UR46;  UR47;  UR50;  UR53  UR54; UR57; UR58;  UR59;  UR60;  UR61;  UR62; 
UR63; UR64; UR65;  UR66; UR.67; UR68; UR69;  UR77; UR78; UR79; UR. 81; 
UR104; UR108; UR113; UR119; 
3ªa. RELAÇÃO DA TÉCNICA COM A HABILIDADE MANUAL 
 “A forma de tratar, a forma de abordar é diferente”. 
“Usar muito o seu corpo ao seu favor”. 
UR4; UR18; UR22; UR49;  UR52  UR70; UR73; UR74; UR76; UR82; UR83; UR102.; 
UR116; UR120;  UR121; UR123 
UR11;UR12; UR13; UR14; UR21; UR37; UR38; UR42; UR45; UR56;  UR71; UR72; 
UR89;  UR105; UR115;  UR124; UR.125 
3ªb ÊNFASE PREVENTIVA 
“Não só curativas como também preventivas”. 
UR39; UR40;  UR41; UR80; UR110;  UR111; UR112; UR117; UR118 
4ª CATEGORIA:  ENVOLVIMENTO FAMILIAR NA TERAPÊUTICA: 15 URS 
“ Ensinar também a lidar com essa família”. 
UR5; UR6; UR7; UR8; UR23;UR24;UR25; UR33; UR43; UR44; UR48;UR95; UR103. 
3º NÚCLEO: O ENSINO DA FISIOTERAPIA APLICADA À CRIANÇA: 84 URS 
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1ª CATEGORIA: ESPECIFICIDADES TERAPÊUTICAS: 10 URS 
“A terapia manual com a criança é diferente”. 
UR29 
SUBCATEGORIAS: INTERAÇÃO INTERFACE FAMÍLIA E CRIANÇA 
“Tem que ter a vivência das relações interpessoais [...]  além de ver a criança, você 
vai ver a família, a mãe, o cuidador”. 
UR9; UR10 
VISÃO HOLÍSTICA E ENFÂSE NO DESENVOLVIMENTO 
“Existe toda uma questão cognitiva que deve ser trabalhada com a criança, então, é 
muito o todo”. 
UR32; UR34; UR35; UR44 
CRIATIVIDADE PARA ADEQUAÇÃO TERAPÊUTICA 
UR28; UR58; UR43 
2ª CATEGORIA: PLANEJAMENTO DE ENSINO: 11 URS 
SUBCATEGORIAS 
PLANEJAMENTO EM GRUPO 
“A gente faz reuniões pra montar, pra discutir como foi o semestre, o estágio, aí 
vemos o que precisa ser mudado ou implementado”. 
UR5; UR6; UR11; UR21; UR23; UR30; UR53; UR68 
PLANEJAMENTO INTERDISCIPLINAR 
“Lá não tem como planejar porque eu sou sozinha, mas tento interagir com os outros 
professores”. 
UR69 
3ª CATEGORIA: ESTRATÉGIAS DE ENSINO: 17 UNIDADES DE REGISTRO 
SUBCATEGORIAS 
ENFOQUE NA METODOLOGIA TRADICIONAL 
“Acabo passando a patologia[...] a parte de fisiologia, anatomia da criança menor, de 
todas as patologias de modo geral”. 
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UR2; UR7; UR12; UR13; UR14; UR15; UR17; UR18; UR19; UR20; UR23; UR25. 
DIVERSIDADE DE CENÁRIOS 
“A  gente tem acesso a UTI neonatal, a unidade de cuidados intermediários, a 
unidade canguru, o próprio alojamento conjunto”. 
UR4; UR78; UR79;UR82 
ADEQUAÇÃO DE CONDUTAS 
“Achei melhor leva para lá (Hospital Santa Mônica), lá a gente tem uma liberdade 
boa de trabalhar”. 
UR16; 
4ª CATEGORIA: DESENVOLVIMENTO DO CONTEÚDO: 18 URS 
SUBCATEGORIAS 
PRIVILEGIOS DE ÁREAS ESPECÍFICAS 
 
“Fico com a parte de neuropediatria... reflexos e reações e desenvolvimento 
neuropsicomotor”. 
“Eu ensino Clínica em Pediatria voltada à parte respiratória e a pratica em UTI”. 
UR1,UR3;UR5;UR17;UR37; UR44; UR50;UR55;UR63;UR72 
 
PREDOMINIO DE AÇÕES HOSPITALAR 
Eu sou mais voltada para as doenças que são atendidas no hospital... pra parte 
respiratórias”. 
UR1; UR18; UR63 
 
ENFASE NAS PRÁTICAS TERAPÊUTICAS 
“É interessante passar as técnicas práticas... mais utilizadas pra tratar patologias 
pediátricas”. 
UR33 
INSERÇÃO DE CONTEÚDOS EM OUTRAS DISCIPLINAS 
“Eu estou na preventiva, onde o aluno tem oportunidade de vivenciar as ações de 
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promoção da saúde voltada para a criança: como amamentação, prevenção de 
acidentas” 
UR2; UR4; UR57; UR60 
4º NÚCLEO DIRECIONADOR: ESTRATÉGIA DE AVALIAÇÃO 
1ª CATEGORIA: HABILIDADE TEÓRICA: 17 UR 
“Prova avaliação escrita, teórica”. 
UR1; UR2; UR6; UR9; UR11; UR24; UR25; UR29; UR33; UR37; 
 
SUBCATEGORIAS: 
1A. REALIMENTAÇÃO PARA DIRECIONAMENTO DO ENSINO. 
“Discussões de caso, dos casos, porque eu acho que dá um feedback pra gente”. 
UR 39. 
 
1B. ASSOCIAÇÃO TEÓRICO-PRÁTICA. 
“Conhecimento teórico que agente vai perguntar e associando com o 
desenvolvimento prático”. 
UR 38. 
1C. INCENTIVO AO DESEMPENHO EM SALA 
“Seminários que eles terão, e como incentivo colocamos o ponto extra  por  
empenho do grupo,questionamentos no momento da apresentação”. 
UR10 
2ª CATEGORIA: HABILIDADES PRÁTICAS: 09 URS 
“Avaliação é prática”. 
“Mostra essa sessão que ele fez e como foi a experiência dele”. 
UR3; UR11; UR14; UR25; UR27 
3ª CATEGORIA: AVALIAÇÃO CONTÍNUA 
UR4; UR5; UR13; UR15; UR16; UR17; UR18; UR19 
3A. SIMPLICIDADE PARA AVALIAÇÃO CONTÍNUA 
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“Estágio: que a gente vê como ele chega e como vai embora”. 
UR7 
3b. INABILIDADE PARA AVALIAÇÃO CONTÍNUA NAS VIVÊNCIAS TEÓRICAS 
“Eu ainda não estou naquele processo, de nota para o aluno pela resposta em sala 
de aula, ainda não cheguei nesse patamar, por sinal acho que é complicado”. 
UR9 
4º NÚCLEO DIRECIONADOR – APRIMORAMENTO DO ENSINO DE 
FISIOTERAPIA APLICADA À CRIANÇA  
1ª CATEGORIA: ALTERAÇÕES NO PROJETO PEDAGÓGICO:27 
1a. Ampliação de vivências práticas 
“Ter mais experiência na parte prática”. 
UR1,UR6; UR12 ; UR13; UR17;UR18; UR25; UR26; UR27; UR28; UR30;UR55 
UR32;UR34;UR37; UR38; UR39 
 
1b. Inserção de novos conteúdos disciplinares 
“A faculdade não possui uma disciplina em neonatologia”. 
 
1c. Ampliação de carga horária 
“A gente deu disciplina de Fisioterapia aplicada à Pediatria onde a carga horária não 
cobre nem neuropediatria”. 
UR7; UR9; UR45; UR46; 
 
2ª categoria; Aprimoramento de metodologia de ensino 
2a. Problematização do ensino 
“Acho que tem que ter mais espaço de problematização”. 
2b. implementação multidiciplinar e interdisciplinar 
“Eu acho que o atendimento multidisciplinar deveria ficar mais claro pro aluno”. 
2c. Melhoria da cultura institucional 
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“Sair das disposições, que até pela questão do tempo, da própria cultura das 
pessoas aceitarem menos a questão da problematização” 
2d. melhoria da articulação teórico prática 
“O que seria ideal é que a prática sempre caminhasse junto com a teórica, o tempo 
todo” 
1ªCATEGORIA:  MELHORIA DA INFRAESTRUTURA 
1A. Ampliação do atendimento a população 
“A demanda de [...] crianças é muito pequena”. 
UR15; UR20; UR21; UR22 
1B. Recursos humanos 
“Desses todos que trabalham com a pediatria quantos são mesmo da área” 
UR11; UR15; 
1C. Estruturação física dos serviços. 
“Estrutura em algumas instituições”. 
“Se existisse um espaço seria bom”. 
UR10; UR31; 
1D  Ampliação de cenários de estágio. 
“Sinto falta de serviços mais abertos pra visita [...] clínicas que já tem esse 
atendimento”. 
4ª categoria: Aprimoramento do ensino básico 
“Isso é visível, então essa deficiência, desde a dificuldade de escrever”. 
 
 
 
